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ВВЕДЕНИЕ в проблему

Одним из самых приоритетных направлений развития здравоохранения в Российской Федерации (как и в других странах) является создание, внедрение и дальнейшее развитие наиболее перспективной модели первичной медико-санитарной помощи.

Речь идет не о первой или первичной помощи (Primary Care), которая по своей сути является домедицинской и которой должны владеть практически все граждане, в первую очередь, соприкасающиеся с большими или небольшими группами населения (учителя школ, представители дорожно-патрульной службы, участковые милиционеры и др.). Они должны знать, что нужно делать в экстремальных для здоровья ситуациях (травмах, кровотечениях, ожогах, внезапных приступах болезни и т.д.) и владеть соответствующими навыками. Кроме того, они должны знать, что нужно делать в простейших случаях нарушения здоровья (насморк, головная боль и т.п.) перед непосредственным обращение за медицинской помощью, а женщины должны быть обучены элементарным правилам гинекологической профилактики и умению ежедневно перед зеркалом пальпировать свою грудь. К сожалению, в отличие от многих развитых стран, в России пока не получило своего развития массовое обучение методам индивидуальной профилактики, здорового образа жизни и первичной домедицинской помощи. Крайне мало подготовлено и соответствующих рекомендаций, литературы, материалов в средствах массовой информации. В прежние времена этим должны были заниматься органы санитарного просвещения, однако затем, с внедрением системы ОМС, профилактика перестала быть ведущим направлением отечественного здравоохранения, что среди прочих факторов и условий незамедлительно негативно отразилось на здоровье населения. Вместе с тем, как профилактика (массовая и индивидуальная), так и первичная домедицинская помощь являются частью системы охраны здоровья и первичной медико-санитарной помощи, главным институтом которой служит общая врачебная (семейная) практика (ОВП).

Речь также не идет о первичной медицинской помощи (Primary Medical Care), которая в странах бывшего Советского Союза воспринимается как первичная доврачебная помощь, которая может оказываться медицинскими сестрами, фельдшерами, акушерками и другими парамедиками. Этот вид медицинской помощи является одним из этапов в системе здравоохранения и может носить как самостоятельный характер, так и выполнять функцию подготовки к врачебному осмотру.

В данном руководстве речь идет именно о первичной медико-санитарной помощи (ПМСП), то есть о первичной заботе о здоровье, о первичном уровне системы охраны здоровья (Primary Health Care), когда акцент делается на укреплении здоровья и профилактике, а не только на контроле за болезнями. Как раз недопонимание этих терминологических различий в русском языке и, естественно, разное содержание этих понятий и вызывает у некоторых отечественных специалистов неприятие идей охраны здоровья и общей врачебной (семейной) практики.

Наилучшее и наиболее полное определение ПМСП дано в Алма-Атинской Декларации 1978 года:

«Первичная медико-санитарная помощь является первым уровнем (зоной) контакта отдельных лиц, семьи и общины с системой охраны здоровья, максимально приближает эту помощь к месту жительства и работы людей и представляет собой первый этап непрерывного процесса охраны здоровья народа; она нацелена на решение основных медико-санитарных проблем в общине и обеспечивает соответственно оздоровления, профилактики, лечения и реабилитации». В статье 38 «Основ законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан», дополненной в соответствии с введенным в действие с 1 января 2005 г. Федеральным законом от 22 августа 2004 г. №122-ФЗ, подчеркивается, что первичная медико-санитарная помощь является основным, доступным и бесплатным для каждого гражданина видом медицинского обслуживания и включает: лечение наиболее распространенных болезней, а также травм, отравлений и других неотложных состояний; медицинской профилактики важнейших заболеваний; санитарно-гигиеническое образование; проведение других мероприятий, связанных с оказанием медико-санитарной помощи гражданам по месту жительства.

 Именно из этих определений вытекает необходимость заботы о здоровье прикрепленного населения, включая оздоровление и профилактику, а также организации диагностического, лечебного и реабилитационного процессов и участия в них. Не случайно, в пункте 3 главы V111 Алма-Атинской Декларации представлен широкий спектр медико-санитарных проблем, подлежащих решению именно на этом уровне системы охраны здоровья, от рационального питания и доброкачественного водоснабжения до лечения и восстановления здоровья и трудоспособности. Такая широкая деятельность как раз и характеризует систему охраны здоровья и служит отличием от собственно системы здравоохранения, что в русском языке носит разные смысловые значения, в то время как, например, в английском языке, это достаточно сходные понятия (Health, Health Care). На этом следует остановиться более подробно, иначе может быть непонятной перспективная модель общей врачебной (семейной) практики и её роль в развитии первичной медико-санитарной помощи.

До сих пор в обществе, да и в медицинской среде тоже нет достаточно ясного понимания, что представляет собой система охраны здоровья населения. Некоторые её отождествляют с существующей системой здравоохранения, что в данный момент времени принципиально неверно и, можно сказать, даже вредно, поскольку массовый оздоровительный и индивидуальный целительный подходы между собой принципиально отличаются.

Наилучшее определение системы охраны здоровья сформулировано в части 1 статьи 1 «Основ законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан» (1993): «Охрана здоровья представляет собой совокупность мер политического, экономического, правового, социального, культурного, научного, медицинского, санитарно-гигиенического и противоэпидемического характера, направленных на сохранение и укрепление физического и психического здоровья каждого человека, поддержание его долголетней активной жизни, предоставление ему медицинской помощи в случае утраты здоровья». Несмотря на кажущуюся сложность этой дефиниции, она наиболее полно отражает существо системы охраны здоровья, ее комплексность, межведомственность / межсекторальность и государственность. Эта система выходит далеко за пределы рамок собственно здравоохранения (сейчас это- организация медицинской помощи на разных уровнях), как одной из важнейших отраслей, т.е. является более широкой и, в тоже время, более приближенной к населению. Некоторые ошибочно полагают, что охрана здоровья - это надуманная система, существующая скорее виртуально, чем в реальной действительности, поскольку она не имеет своей структуры, т.е. набора соответствующих учреждений. Вместе с тем, система охраны здоровья является функциональной системой со своим координирующим и управляющим органом. Фактически это все то, что создает систему жизнеобеспечения населения в каждом конкретном месте проживания людей по критерию здоровья. Поэтому неспроста в пункте1 статьи 41 Конституции РФ медицинская помощь и охрана здоровья обозначены раздельно, что конституционно подтверждает их неидентичность. 

Такое положение характерно для всего постсоветского пространства, ибо в развитых странах затраты на здравоохранение, как общественную систему, несоизмеримо высоки и общество вполне осознанно на них идет, сдерживая напор влияния рынка, развивая здравоохранение в сторону формирования, сохранения и укрепления здоровья, установления здоровой внешней среды и здорового образа жизни, массовой профилактики и первичной медико-санитарной помощи. Профилактика, как известно, подразделяется на первичную, вторичную и третичную. Первичная профилактика имеет целью создание и развитие условий, способствующих здоровью, с одной стороны, и предупреждение негативного действия факторов окружающей природной и социальной среды на здоровье, с другой стороны. Отсюда следует, что первичная профилактика является не индивидуальной, а массовой, и потому может быть реализована в масштабах любой территории, первичной ячейкой которой являются общины и население, проживающее на территории управ, входящих в состав муниципалитетов. Вторичная профилактика болезней имеет целью предупреждение возникновения заболеваний и возможно раннее их выявление. Этот вид профилактики также является массовым, но уже с учетом индивидуальных особенностей, реализуется в общине и обеспечивается возможностями первичной медико-санитарной помощи. Среди мероприятий вторичной профилактики можно выделить массовые вакцинации и иммунизации, патронажную работу медсестер и акушерок во взаимодействии с социальной службой, проведение целевых и периодических медицинских осмотров, осмотров подлежащих контингентов и скринингов, обучение населения, о чем уже говорилось, простейшим методам самообследования и самопомощи, создание специальных школ для населения и руководств по здоровому образу жизни и т.д. Третичная профилактика индивидуальна и предусматривает предупреждение перехода заболевания в более тяжелую стадию или более тяжелое заболевание, предупреждение обострений в течении хронических болезней, предупреждение выхода на инвалидность и т.п. Вполне понятно, что к системе охраны здоровья и первичной медико-санитарной помощи относятся первые два вида профилактики в полном объеме и частично третичная профилактика. Все это в очень значительной степени позволяет снизить потребность населения в чисто медицинской помощи и, особенно, «нагрузку» на ее дорогостоящие виды. Видимо, при достаточно высоких затратах на здравоохранение во многих развитых странах ко всему прочему еще умеют хорошо их просчитывать. Кроме того, под особым патронажем государства там находится здоровье социально уязвимых групп населения. В нашей же стране, как подчеркивалось, сложился и продолжает усиливаться выраженный перекос в сторону узкоспециализированных и дорогостоящих видов медицинской помощи, которую получают единичные пациенты и которая не оказывают практически никакого влияния на здоровье населения в целом. Все это осуществляется в ущерб массовым профилактическим и оздоровительным мероприятиям, что делает здравоохранение полностью неэффективным: затраты растут, оснащение обновляется, ресурсы используются не продуктивно, а здоровье населения в целом не улучшается. Ответственность за систему охраны здоровья должны нести органы государственной (научно-методическое обеспечение, целевые программы, выравнивающие и контрольные функции, взаимодействие министерств и ведомств) и муниципальной власти, поскольку именно на муниципальном уровне создаются повседневные условия жизни населения. В ведении муниципалитетов находится подавляющее число медицинских учреждений и школ, жилищно-коммунальное хозяйство, сеть магазинов и предприятий службы быта и т.д. Согласно новой редакции (в соответствии с Федеральным законом №122-ФЗ) статьи 13 «Основ законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан» к муниципальной системе здравоохранения относятся муниципальные органы управления здравоохранения и находящиеся в муниципальной собственности медицинские, фармацевтические и аптечные организации, которые являются юридическими лицами. Муниципальные органы управления здравоохранения несут ответственность в пределах своей компетенции (за санитарно-гигиеническое образование населения, обеспечение доступности гарантированного объема медико-социальной помощи, развитие муниципальной системы здравоохранения на подведомственной территории, осуществляет административный контроль за качеством медицинской и лекарственной помощи предприятиями, учреждениями, организациями государственной, муниципальной и частной систем здравоохранения, а также лицами, занимающимися частной медицинской практикой). Финансовое обеспечение деятельности организаций муниципальной системы здравоохранения является расходным обязательством муниципального образования. Как раз здесь-то или даже в масштабах управы, коммуны и микрорайона и должен быть реализован межведомственный, межсекторальный подход к охране здоровья компактно проживающего населения. Для этого целесообразно иметь соответствующую федеральную целевую программу и осуществить перераспределение налогов между центром и регионами, хотя бы для начала в пропорции 50:50. 

При существующем ныне налоговом распределении на здравоохранение, не говоря уже о системе охраны здоровья населения, крайне мало тратится средств из местных бюджетов (в 2001 г. всего 12.7%, хотя нужно в 2 раза больше).

Задачами системы охраны здоровья на местном уровне (по критерию здоровья), входящими в компетенцию местных органов власти, являются:

· приближение к компактно проживающему населению сети магазинов с товарами повседневного спроса, аптек, учреждений, оказывающих первичную медицинскую помощь, и оздоровительных учреждений, школ и дошкольных учреждений, учреждений бытового назначения, общественного транспорта и т.д.,

· улучшение жилищно-коммунальных условий, уменьшение загрязнения окружающей среды, улучшение качества воды, воздуха и почвы,

· улучшение экологии и биогеоценозов на местном (коммунальном) уровне, проведение озеленения и благоустройства территории, создание зон культурного отдыха,

· улучшение структуры и качества питания, действенный контроль за безопасностью потребляемых продуктов,

· повышение уровня культуры и образования, содействие занятости детей и подростков по их интересам, организация их отдыха и создание условий для массовых занятий физкультурой (стадионы, бассейны, катки, лыжни, спортивные секции и т.д.),

· укрепление семьи, профилактика правонарушений,

· активизация движения за здоровый и подвижный образ жизни,

· борьба с наркоманией, курением, алкоголизмом, профилактическая работа с детьми, молодежью и подростками,

· санитарное образование населения, повышение уровня санитарной культуры и грамотности, обучение простейшим методам доврачебной самопомощи и взаимопомощи,

· борьба с проституцией, с венерическим заболеваниями и СПИДом,

· организация и проведение вакцинации и иммунизации,

· организация парамедицинского или медсестринского патронажа, интегрированного медицинского ухода на дому (дневного или круглосуточного), создание муниципальных или межрайонных домов сестринского ухода и хосписов,

· организация восстановления здоровья и трудоспособности, создание реабилитационных центров,

· проведение профилактических, целевых, периодических осмотров и диспансеризации больных и здоровых, раннее выявление заболеваний, оказание первичной медицинской помощи,

· выявление социально уязвимых групп населения и организация им необходимой и адресной поддержки.

В связи с изложенным необходимо для населения разработать целый ряд справочных материалов и руководств, в том числе Кодекс здоровой жизни по примеру Салернского кодекса здоровья, написанного в 14 веке философом и врачом Арнольдом из Виллановы, в котором давались бы рекомендации по сохранению и укреплению здоровья, популярное руководство по самообследованию и самопомощи, популярные рекомендации по фитотерапии и народной медицине, по улучшению физического и психо-эмоционального состояния и другие. Следует добиться того, чтобы такая литература была в каждой семье, что будет способствовать проведению соответствующих занятий и бесед с населением.

На федеральном уровне уже давно созрела необходимость создания Национального института охраны здоровья со следующими функциями:

· научное обоснование политики в области охраны здоровья населения страны и разработка на этой основе соответствующей федеральной программы

· создание системы мониторинга здоровья на территории страны

· организация и проведение экспертизы научных исследований по проблемам здоровья населения и предоставление соответствующих грантов

· подготовка ежегодного проблемного (по ведущим проблемам года) и объективно-аналитического доклада Президенту о здоровье нации и т.д.

Поскольку речь о создании подобного института идет довольно давно, некоторые из существующих научных организаций делают попытку использовать это название, но без соответствующего содержания исследовательской работы. Видимо, настало время выделить первичную медико-санитарную помощь в виде групповой и индивидуальной общей врачебной (семейной) практики и передать её под ответственность муниципалитетов (управ) с соответствующим финансированием всей системы охраны здоровья на этом уровне, что нашло свое отражение в достаточно сложном по названию и трудно переводимом на другие языки Федеральном законе №122-ФЗ от 22 августа 2004 г. «О внесении изменений и дополнений в законодательные акты Российской Федерации в связи с принятием Федеральных законов «О внесении изменений и дополнений в Федеральный закон «Об общих принципах организации законодательных (представительных) и исполнительных органов государственной власти субъектов Российской Федерации» и «Об общих принципах организации местного самоуправления в Российской Федерации». Однако это не исключает теснейшего взаимодействия первичной медико-санитарной помощи с другими медицинскими учреждениями общего и специализированного назначения.

Во всех этих задачах, имеющих прямое отношение к сохранению и укреплению здоровья, необходимо участие самих граждан, широкой общественности, а не только ответственных за перечисленные задачи лиц. Помимо различных министерств и ведомств, имеющих свое представительство на региональном, муниципальном уровне, помимо общей врачебной (семейной) практики, организующей и обеспечивающей первичную медико-санитарную помощь, и санэпидслужбы, в создании системы охраны здоровья под эгидой местных властей большая роль принадлежит самому населению, наиболее активной части жителей каждого конкретного муниципального образования и даже отдельного микрорайона.

Роль населения в этой системе исключительно важна и широка, что требует хотя бы весьма укрупненного, без углубления в детали, рассмотрения.

1. Это участие во всех аспектах системы охраны здоровья и в решении практически всех её задач добровольцев и активистов муниципальных образований, ДЭЗов, кондоминиумов.

2. Это участие организованных групп пациентов в самообучении (при участии профессионалов), как оптимальным образом можно жить и работать при наличии того или иного хронического заболевания или после преодоления какой-либо зависимости (алкоголь, табак, наркотик). Сюда же относятся получающие сейчас в стране свое распространение (а в некоторых городах уже существующие на протяжении ряда лет) школы больных диабетом, гипертонией, бронхиальной астмой, остеохондрозом, остеоартрозами и другие, общество анонимных алкоголиков и т.п.

3. Это обязательное участие населения в работе попечительских советов при всех медицинских учреждениях, в том числе при ОВП. Во многих странах мира такие советы успешно работают на протяжении многих десятилетий. В России эти советы создавались в дореволюционный период, затем в силу своей демократичности они прекратили свое существование, и лишь в последние два года стали кое-где появляться, например, в Самаре, но пока еще с несколько усеченными функциями. В то же время, совет попечителей должен участвовать в выработке перспектив развития медицинских учреждений, начиная с общеврачебных практик, по хорошему лоббировать их интересы, разъяснять, в том числе через средства массовой информации и информационные листки задачи, особенности работы и результаты деятельности этих учреждений, представлять их интересы во властных структурах, финансирующих и других организациях, привлекать инвестиции и пожертвования, а также одновременно, что не менее важно и что иногда опускается по вполне понятным причинам, контролировать деятельность административно-хозяйственного персонала медицинских учреждений, отслеживать финансовые и материальные потоки, содействуя прозрачности административно-финансового управления, участвовать практически во всех внутренних процессах (пищеблок, прачечная и прочее), кроме чисто медицинских мероприятий (медицинская профилактика, диагностика, лечение, реабилитация, выбор адекватных технологий и управление качеством медицинской помощи). При попечительском совете может существовать санитарный актив. Все это будет содействовать открытости здравоохранения, прозрачности использования средств, сближению населения и медицины (смещение акцентов с кастовой медицины в сторону медицины народной), более доверительному отношению пациентов, разрешению возможных и разнообразных конфликтных ситуаций, повышению роли и значимости медицинских учреждений, росту авторитета медицинских работников и престижности медицинских профессий, развитию системы государственно-общественного управления здравоохранением, что в итоге будет способствовать становлению в стране гражданского общества. Ну, и наконец, появится возможность осуществить один из так и не реализованных до сих пор основных принципов общественного здравоохранения.

4. Это повышение ответственности населения за свое здоровье, что в нынешних условиях приобретает особую значимость. Ведь совершенно очевидно, что люди потребляют возможности здравоохранения по разному и что максимальное потребление приходится не только на тяжелых и хронически больных, но и на тех, кто ведет нездоровый образ жизни. Так, в США в течение недавних пяти лет проводилась кардинальная реформа медицинской помощи для пожилых по программе MEDICARE, финансируемой правительством страны. Анализ показал, что стоимость обычной помощи для пожилых (а в возрасте 65 лет и старше в США 17 % населения, т.е. 48 млн чел) составляет 2,6 тыс. долл. Ею пользуется 96% пожилых и на нее уходит 68% всех денежных средств по программе. Один сложный случай обходится уже в 36,5 тыс.долл, такой помощью пользуется всего 4% пожилых, но на нее уходит 32% всех средств. Поэтому была поставлена задача предупредить эти сложные и дорогостоящие случаи, что показывает обоснованность выбора приоритетов в реформировании медицинской помощи пожилым. Иначе говоря, задача состояла в том, как уменьшить затраты на дорогостоящую специализированную медицинскую помощь, и этот опыт чрезвычайно интересен для нашей страны. В результате за пятилетие были закрыты 52% всех коек для пожилых (а это около 30 тыс.) и персонал сократили на 11%.Но вследствие интенсификации стационарного лечения число пролеченных больных возросло на 22%. В связи с сокращением расходов на стационарную помощь выросло на 36% финансирование амбулаторной помощи, т.е. средства были перераспределены, значительно увеличилось (на 35%) число операций в дневной хирургии, возрос объем помощи на дому. Мелкие больницы были объединены, параллельно были организованы более 300 новых амбулаторных центров в местах компактного проживания пожилых. Значительные (из высвободившихся) средства были вложены в массовую иммунизацию, скрининги, диспансеризацию. В результате, например, раннее выявление рака простаты выросло с 1% до 73%, диспансеризация больных с гипертензией (при давлении выше, чем 140/90) возросла с 25% до 55%, улучшился скрининг на алкоголизм и т.д. В итоге этой всей реформы улучшилась доступность медицинской помощи пожилым, увеличилось число пролеченных больных, снизилась стоимость лечения за счет более раннего выявления заболеваний, существенно улучшились качество помощи и результаты в виде показателей здоровья пожилых и продолжительности здоровой жизни, выросла удовлетворенность пожилых людей за счет фокусирования средств на особых группах населения и особых их потребностях. Этот пример еще раз подтверждает по отношению к здоровью людей низкую эффективность дорогостоящей высококачественной помощи и высокую эффективность предупреждения и раннего выявления заболеваний, а также первичной медицинской помощи. В действительности, и в рамках действующего в нашей стране закона об ОМС,и в разрабатываемом новом законопроекте никто не представляет интересы пациентов и никто не действует от их имени. Медицинские страховые компании должны действовать в рамках закона о финансовых организациях и фактически проверяемы со стороны фонда ОМС, органов финансового контроля и других инстанций относительно целесообразности расходования выделенных фондом ОМС средств. А где же пациент? Его роль в этой системе далеко не центральная, как это должно быть. Ни орган здравоохранения, ни страховая организация не могут, по сути, выступать в качестве «покупателя» медицинских услуг (непонятно, от имени кого, и для кого), поскольку основное лицо- пациент не доверил им это, не доверил им выступать и действовать от его имени. Следовательно, при нынешней ситуации они несут ответственность перед кем угодно, но только не перед пациентом. 

Таким образом, сами люди могут и должны вполне достойно и ответственно участвовать в системе охраны здоровья населения на местном уровне, что уже спустя несколько лет существенно отразится на общей и санитарной культуре, на единении, патриотизме и духовности в стране, а, главное, на здоровье. Подготовка специалистов немедицинского профиля для работы в сфере охраны здоровья, а также волонтеров, учителей, представителей местных органов власти, церковнослужителей и других групп населения должна осуществляться в специально для этой цели создаваемых в будущем школах общественного здравоохранения.

Ведущая и координирующая роль в организации первичной медико-санитарной помощи должна принадлежать общей врачебной (семейной) практике, задачами которой является не только и не столько осуществление приема пациентов, то есть, в основном, клиническая работа, но и организация всей медико-санитарной помощи прикрепленному населению, включая работу со здоровой его частью.

Согласно хорошо известному Левенхорстскому определению 1974 г. (Leewenhorst group) врач общей практики (ВОП) – это выпускник медицинского колледжа (ВУЗа), имеющий лицензию, который оказывает индивидуальную, первичную и непрерывную помощь отдельным людям, семьям и обслуживаемому населению, независимо от пола, возраста и вида заболевания. В этом определении фактически подчеркнуто, что ВОП имеет дело со всеми прикрепленными пациентами (детьми, подростками, взрослыми и пожилыми) и практически со всеми проблемами пациентов. Однако это возможно лишь при условии соответствующей до- и последипломной подготовки по широкому спектру дисциплин и наличия соответствующего разрешения на самостоятельную практику в виде лицензии. Принципиальными отличиями приведенного определения от сложившегося положения в России являются:

· лицензирование медицинских учреждений, а не врачей, хотя учреждения должны пройти лишь аккредитацию, т.е. доказать, что они располагают всеми необходимыми условиями для работы ВОП, имеющего лицензию;

· последипломная подготовка пока рассчитана на краткосрочный период ( в других странах- от 2-х до 5 лет) и сконцентрирована, в основном, на клинических разделах;

· по отдельным предметам ВОП обучают узкие клинические специалисты, старающиеся передать ему всю глубину своих знаний, выходящих порой за пределы профессиональных потребностей ВОП;

· нередко ВОП выполняет работу просто как более широко подготовленный терапевт, т.е. не соответствует приведенному определению, и, значит, не может считаться ВОП; известны случаи, когда на кабинетах просто меняли вывески без изменения существа и характера работы.

В 1991 году появилось определение Всемирной организации по семейной медицине (WONCA), согласно которому ВОП или семейный врач является таким врачом, который
 изначале ответствен за организацию и оказание адекватной медицинской помощи и обеспечивает обслуживание другими специалистами.

Общим недостатком этих и некоторых других имеющихся определений является то, что они фактически преподносят ВОП, главным образом, как врача-клинициста, не отражая его роли в профилактике, оздоровлении и организации всей первичной медико-санитарной помощи. В этом отношении более точным, хотя и совсем полным, является определение Ф.Олесен (Olesen F.), опубликованное в 2000 году в Британском медицинском журнале (BMJ). Из этого определения следует, что ВОП является подготовленным специалистом для работы на линии фронта системы охраны здоровья и для принятия первоначальных шагов по обеспечению медицинской помощи по тем проблемам здоровья, которые имеются у пациентов. ВОП осуществляет профилактику, диагностику, лечение, уход и облегчение, используя и интегрируя биомедицинские науки, медицинскую психологию и медицинскую социологию. В подготовленном ЕРБ ВОЗ в 1998 г. Руководстве по профессиональным и административным аспектам развития общей практики (семейной медицины) в странах Европы, наряду с важнейшими характеристиками общей практики (непрерывность, всеобъемлющий характер, координация, сотрудничество, ориентированность на семью, ориентированность на общину), подчеркивается, что общая врачебная практика занимается проблемами здоровья всего обслуживаемого населения и одновременно нацелена на конкретного человека, а не на болезнь. Это еще раз подчеркивает, что ВОП – это не только клиницист. В новой редакции (в соответствии с Федеральным законом №122-ФЗ) статьи 59 «Основ законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан» врач общей практики (семейный врач)- врач, прошедший специальную многопрофильную подготовку по оказанию первичной медико-санитарной помощи членам семьи независимо от их пола и возраста. При этом порядок осуществления деятельности врача общей практики (семейного врача) устанавливается Федеральным органом исполнительной власти в области здравоохранения, органами исполнительной власти субъектов Российской Федерации.

Таким образом, получается, что ключевой фигурой в организации и оказании первичной медико-санитарной помощи является врач общей практики (семейный врач), который ни в коем случае не может (и не должен) заменить собой врачей- специалистов, в том числе и педиатров.

Главными задачами врача общей практики (семейного врача) являются объединение усилий различных ведомств для создания системы охраны здоровья на уровне небольшой и компактно проживающей группы населения (общины) и осуществление там необходимых мероприятий по первичной профилактике болезней как в сельской, так и городской местности. Поскольку в современных условиях имеется выраженная необходимость интегрального видения проблем пациентов с самых первых контактов с системой охраны здоровья, то альтернативы общей врачебной (семейной) практике в этом отношении фактически нет. Кроме этих задач врач общей практики (семейный врач) оказывает необходимую врачебную помощь общего типа по семейному принципу, что делает её более приближенной и доступной для населения. Поэтому на самом деле речь не идет о разрушении каких-либо сложившихся медицинских специализированных служб. Напротив, благодаря внедрению общей врачебной (семейной) практике авторитет и эффективность специализированных служб должны значительно возрасти. Именно поэтому врач общей (семейной) практики должен обладать достаточно широким объемом знаний, включая и некоторые медико-социальные вопросы. Это вместе со специфическим характером работы и отличает его от других врачей. При этом врачи-специалисты могут являться для него консультантами и, естественно, во всех необходимых случаях пациенты будут к ним направлены.

Скорее всего общая врачебная (семейная) практика будет постепенно заменять собой участковую службу, которая, как свидетельствуют результаты исследований, особенно терапевтическая, работает с крайне низкой отдачей. Эти исследования показали, что участковые терапевты допускали те или иные ошибки (в наблюдении, обследовании, лечении, профилактике и реабилитации) практически при общении с каждым вторым пациентом, а проведенный в рамках предыдущего проекта ТАСИС в ряде городов нашей страны сравнительный анализ работы врачей общей практики, работающих пока еще по неполной и достаточно усеченной схеме, и участковых терапевтов показал гораздо более высокую результативность и большую удовлетворенность пациентов у врачей общей практики.

Сложности в получении помощи (на 100 опрошенных)

	
	ВОП
	Уч.терапевт

	Имели сложности
	25.9
	52.0


	Трудно добираться
	1.3
	8.5

	Сложно попасть на прием
	1.0
	24.0

	Длительная очередь
	5.0
	24.7

	Отсутствие стабильного врача
	1.3
	9.5

	Сложности в обследовании
	5.3
	15.5

	В помощи на дому
	0.2
	5.2

	В выходные и праздники
	1.5
	2.2

	В получении консультаций
	2.0
	10.5



Направления на консультации (на 100 посещений)

	Всего
	11.5
	33.7

	Кардиологу
	0.5
	2.5

	Гастроэнтерологу
	0.25
	6.0

	Пульмонологу
	0.5
	2.3

	Невропатологу
	2.5
	6.3

	ЛОР
	0.25
	4.5

	Хирургу
	0.5
	3.0

	Гинекологу
	2.5
	9.0

	Офтальмологу
	0.25
	3.5


Изменение самочувствия за последний год в %

	Улучшилось
	15.4
	7.8

	Без перемен
	57.6
	52.6

	Ухудшилось
	26.8
	39.9

	Нет ответа
	0.2
	0.8


Из приведенных данных следует, что пациенты у ВОП имеют в 2 раза меньше затруднений, чем у участкового терапевта, и в то же время ВОП в силу своей более широкой подготовки в 3 раза реже направляет своих пациентов к узким специалистам. Такие же различия выявлены и в самочувствии пациентов. 

Принципиально важными моментами в таких постепенных, эволюционных преобразованиях будут являться значительное усиление профилактической работы с населением, т.е. первичной и вторичной профилактики, включая периодические и целевые профилактические осмотры, приближение к семье медико-санитарной и медико-социальной помощи, появление врача, ответственного за пациента, повышение эффективности всей системы здравоохранения, что, безусловно, со временем приведет к позитивным сдвигам в здоровье населения. Поскольку одной из задач общей врачебной практики является решение проблем пациента, связанных с нарушением его здоровья, то в анализе своей деятельности она должна опираться не столько на Международную классификацию болезней, сколько на последний пересмотр синдромальной классификации проблем пациентов, разработанной Всемирной организацией по семейной медицине (WONCA) и одобренной ВОЗ.

В настоящем руководстве будут представлены такие действия и такие механизмы управления, которые позволят перейти от сложившейся системы амбулаторно-поликлинической помощи на первичном уровне к первичной медико-санитарной помощи и от модели участковой службы к общей врачебной (семейной) практике. Вместе с тем создавать изолированно сеть общих врачебных (семейных) практик, без их взаимодействия с другими службами здравоохранения, практически невозможно, да и неправильно. Вот почему в данном руководстве определенное внимание будет уделено и другим видам помощи, чтобы иметь представление о целостной системе. В руководстве использован цикличный характер представления материала, когда к рассмотрению одной и той же проблемы существуют возвраты, но совсем в другом контексте и с других позиций. Это позволяет, в определенной мере, усилить доказательность материала и рассмотреть его с разных сторон.

Раздел 1.
Сложившаяся система оказания первичной медико-санитарной и амбулаторной помощи.

1.1. Позитивный опыт организации отечественного здравоохранения.

Главными принципами, которые закладывались в основу советского здравоохранения, были его государственный характер, планомерное развитие, профилактическая направленность, единство медицинской науки и практики, общедоступность и бесплатность квалифицированной медицинской помощи, активное участие общественности и широких масс трудящихся в осуществлении мероприятий в области здравоохранения. Эти принципы, хотя и являли собой выраженную социальную ориентацию, предусматривали жестко управляемую сверху централизованную систему, существование которой и перспективы развития зависели от постановлений, приказов, единых нормативов, государственного распределения средств по территориям и их контроля. Государственный характер означал, что охрану здоровья, как это было обозначено в Конституции СССР, осуществляет государство и оно же несет ответственность за распределение средств по территориям и видам деятельности. Планомерное развитие состояло в использовании научно-обоснованных единых нормативов и норм. Профилактика представляла собой комплекс социально- экономических и медицинских мероприятий, осуществляемых государством, органами и учреждениями здравоохранения, имеющих целью устранение условий и причин заболеваний и направленных на укрепление здоровья, повышение трудовой активности и долголетия людей. Иначе говоря, профилактика состояла не только в проведении разнообразных медицинских обследований населения, направленных на раннее выявление заболеваний, не только в диспансеризации подлежащих контингентов населения и больных, но и в мероприятиях по охране окружающей среды, оздоровлению условий труда и быта, улучшению качества питания, развитию массовой физической культуры и оздоровления.

Единство медицинской науки и практики предусматривало широкое внедрение достижений медицинской науки в области организации, планирования, новых медицинских технологий. Бесплатность амбулаторно - поликлинической и стационарной помощи всем гражданам была закреплена в Конституции СССР, лекарства определенным группам больных отпускались бесплатно или на льготных условиях, а остальным пациентам за плату, но по весьма приемлемым в то время ценам. Общедоступность медицинской помощи обеспечивалась наличием широкой сети лечебно-профилактических учреждений и максимальным их приближением к населению по территориальному и производственному принципу. Участие общественности и широких масс населения в развитии здравоохранения сводилось к работе отраслевого профсоюза медицинских работников, обществ Красного Креста, подготовке санитарных дружин и санитарных инспекторов, к обучению населения в кружках и на курсах, к санитарно-просветительской работе среди населения, однако ни профессиональные медицинские ассоциации, которых тогда просто не было, ни само население так и не могли принять участие в решении актуальных вопросов отрасли.

Существует справедливое мнение о том, что наше здравоохранение было прогрессивным и эффективным, т.к. при относительно небольших затратах давало на определенном отрезке времени хорошие результаты. Однако никто и никогда не признавал, что советское здравоохранение было самым лучшим в мире. В материалах Алма-Атинской конференции 1978 г. об этом нигде не упоминается, хотя именно на них имеют привычку ссылаться по данному вопросу некоторые наши специалисты, где будто бы мировое сообщество признало, что советская система здравоохранения - самая эффективная в мире. Да, отмечалось, что, в первую очередь, среднеазиатские республики благодаря неимоверным усилиям всей страны за короткий период времени прошли путь от байско-феодальной системы до тогдашнего уровня экономики, здравоохранения и, особенно, образования, что как бы могло служило примером возможностей социализма для всего третьего мира. Не случайно в Резолюции 3230 этот опыт был предложен к распространению в развивающихся странах. Но это не означает, что тогда у нас было самое лучшее здравоохранение в мире. Конечно же, было много положительных аспектов, но и не меньше отрицательных, о чем говорят результаты проводимых в то время исследований. Задача в переходный период состояла в том, чтобы не растерять и приумножить позитивные черты отечественного здравоохранения и постепенно ликвидировать негативные, но, к сожалению, это не произошло. В основном, система советского здравоохранения сформировалась к началу Отечественной войны и представляла собой мобилизационную модель, адекватную складывающейся в стране ситуации. Рассмотрим этот вопрос несколько подробнее именно с точки зрения затрат и результатов. Что касается затрат, то они сдерживались путем финансирования по остаточному принципу и за счет планируемого экстенсивного развития системы с небольшим ежегодным ресурсным приростом. При этом средства выделялись, в основном, на текущее содержание учреждений без капитальных затрат и с использованием тех мощностей и помещений, которые сохранились еще с прежних времен. Но затем, в соответствии с принятыми по инициативе министра здравоохранения СССР Б.В.Петровского постановлениями ЦК КПСС и Правительства, началось строительство мощных (на 1000 и более коек) областных (краевых) больниц, которые становились консультативно- методическими и учебными центрами для всех медицинских учреждений области (края), а в городах вводились в строй новые больницы и поликлиники по типовым проектам. Затем внимание было переключено на центральные районные больницы, а при министре здравоохранения СССР Е.И.Чазове была развернута сеть специализированных клинических и диагностических центров. Все это существенно повышало уровень медицинской помощи, но одновременно приводило к росту затрат на здравоохранение (при параллельном, начавшемся в середине 70-х годов прошлого столетия, ухудшении показателей здоровья населения), что снижало его эффективность. Как свидетельствуют данные статистики и материалы исследований, состояние здоровья населения (результаты) в послевоенный период в связи с улучшением условий жизни систематически улучшалось, но, начиная с середины 60-х годов прошлого века, несмотря на отмеченное развитие здравоохранения, вначале стабилизировалось, а затем стало ухудшаться. В то время, конечно, ни о каких рыночных отношениях не могло быть и речи, хотя были и совокупный спрос, под которым понимались потребности населения в различных видах медицинской помощи, и совокупное предложение, то есть возможности здравоохранения по удовлетворению этих потребностей. Поскольку спрос превышал предложение, то, согласно теории массового обслуживания, возникали очереди за медицинской помощью, в том числе на прием к узким специалистам и на плановую госпитализацию. Если же предложение было вообще ограничено вследствие финансирования по остаточному принципу, то тогда спрос должен был искусственно сдерживаться или занижаться, ибо возникавшие существенные диспропорции не украшали существующую в то время политическую систему. Кстати, не украшали систему и многие показатели здоровья (младенческая смертность, смертность от туберкулеза и др.), которые перестали публиковаться и перешли на долгие годы в разряд закрытых данных. Поэтому, наряду с изучением и анализом заболеваемости всех видов, как основы определения потребностей населения, проводилась так называемая экспертиза нуждаемости в различных видах медицинской помощи, что позволяло искусственно несколько снизить спрос и в определенной мере подогнать его под предложение. Отсюда, кстати, и возник глубоко и принципиально ошибочный термин «нормативы потребности населения», хотя, как известно, потребности существует объективно, а нормируются ресурсы, т.е. возможности здравоохранения по удовлетворению этих потребностей. Отмеченные единые для всей страны нормативы были закреплены соответствующими приказами и широко распространены без учета дифференцированных и специфических местных условий, особенностей расселения и т.д. Таким образом, вроде бы рыночные понятия - спрос (потребности) и предложение (возможности) были искажены до неузнаваемости. Нужно отметить, что, несмотря на имеющиеся дефекты в отечественном здравоохранении, в советское время в нем было много положительных и чрезвычайно полезных черт и особенностей, многие из которых были, как отмечалось, утрачены в переходный период. Их нужно восстанавливать, но уже применительно к новым, изменившимся условиям. К таким положительным явлениям относятся:

1. Многофункциональная сеть учреждений здравоохранения с ее внутренними и внешними взаимодействиями, что давало возможность называть эту сеть системой здравоохранения.

Хотя такой службы, как первичная медико-санитарная помощь, в то время (как и сейчас) официально не существовало, тем не менее эта помощь частично оказывалась совместными усилиями учреждений амбулаторного звена и санитарно-противоэпидемической службы. Амбулаторная помощь оказывалась населению множеством типов различных учреждений, в том числе ФП и ФАП, здравпунктами, амбулаториями, поликлиниками, профильными диспансерами, станциями скорой медицинской помощи и др. Одни учреждения были ориентированы на город или село, другие- на отдельные группы населения, а работа третьих носила универсальный характер. Все это было тогда направлено на максимальное приближение к населению амбулаторной помощи и предполагалось, что в этих учреждениях будет организована неразрывная связь её общих и специализированных видов.

2. Достаточно разветвленная система профилактических медицинских осмотров, обследований и мероприятий. Эти осмотры были целевыми (на выявление отдельных заболеваний), периодическими, при приеме на работу, проводились также специальные осмотры, например, осмотры учащихся, предрейсовые осмотры и т.д. Согласно имевшей тогда место доктрине, подкрепленной специальными приказами Минздрава СССР, все женщины, обращавшиеся в поликлинику, вначале проходили в смотровой кабинет, где проводился осмотр грудных желез и гинекологический осмотр, а мужчины старше 55 лет направлялись на пальцевое исследование прямой кишки на предмет обнаружения аденомы простаты; всем обязательно делалась флюорография вначале ежегодно, а затем один раз в два года, а также ЭКГ лицам, старше 40 лет. Это была система, направленная на возможно раннее выявление заболеваний. Кроме того, в то время стали вводиться автоматизированные скрининги, позволяющие выявлять донозологические отклонения от нормы и формировать группы риска. Видимо, настало время не только восстановить существовавшую ранее систему профилактики, но ее развить и модернизировать, применительно к нынешним условиям и возможностям. Может быть стоит рассмотреть на перспективу вопрос об обязательности отдельных видов профилактических обследований и осмотров, а если пациент отказался от этого, то тогда, по примеру некоторых развитых стран, все остальные медицинские услуги не будут ему предоставляться за счет общественных средств.

3. Проводимая диспансеризация прикрепленных контингентов, т.е. детей, школьников, учащихся, ведущих профессий народного хозяйства, к которым на селе, например, относились механизаторы, животноводы, доярки и т.д. Кстати под диспансеризацией понимается совсем не то, что организовало Министерство здравоохранения РФ недавно в отношении детского населения, хотя была проведена большая и нужная работа. Это были разовые медицинские обследования и осмотры, а диспансеризация подразумевает систематическое наблюдение и планомерное оздоровление. Чтобы оздоровить всех тех детей с выявленными отклонениями и патологией, накопленной за многие годы разрушенной профилактической работы, может не хватить всего нынешнего бюджета здравоохранения. Это еще одно свидетельство в пользу систематической, а не однократной (кавалерийских наскоков) профилактической работы и диспансеризации. Кроме того, в советские годы велось диспансерное наблюдение за больными, страдающими, в основном, хроническими заболеваниями с целью не допустить у них сезонных обострений, утяжеления болезни, перехода в другую, худшую группу здоровья (по пятигрупповой системе оценки здоровья). Все эти пациенты по заранее разработанному плану проходили соответствующие обследования и посещали врачей-специалистов. Как правило, списки вызываемых на обследования диспансерных контингентов передавались на производство, а в поликлинике или амбулатории специально для этих целей выделялся один день в неделю. Конечно же, проводимые исследования выявляли множество недостатков и в медицинской профилактике, и в диспансеризации, и они все достаточно известны. Но сама идея и подходы были несомненно правильны, и было бы целесообразно что-то в этом же ключе осуществлять и сегодня.

4. Медицинская профилактическая работа среди детей, начиная с систематического патронажа детей на дому и при приглашении их в амбулатории и детские поликлиники, слежение за состоянием их здоровья, проведение антропометрических и других обследований и т.д. Все это осуществлялось под контролем врачей-педиатров. Как тут можно положительно не отметить профилактическую школьную медицину, регулярно проводимые осмотры учащихся в школе, средних специальных и высших учебных заведениях. 

5. Санэпидслужба, сохранившая вертикальную структуру управления и все основные функции и задачи в области санитарного надзора и противоэпидемических мероприятий. К «полицейским» функциям государства относятся и надзорные функции, в том числе в области санитарно-эпидемиологического благополучия, и они могут быть реализованы только в централизованном порядке. Госсанэпидслужба и раньше, и теперь успешно справляется со своими задачами, и это положительный пример. К сожалению, служба переливания крови утратила свои прежние позиции, поскольку тогда донорское движение было массовым, хорошо организованным и почетным.

6. Санитарно-просветительная работа, которая, возможно не всегда велась правильно, но выпускала большой объем популярных брошюр и листовок, влияя тем самым на санитарное образование населения. Эту работу нужно восстанавливать на новом методическом, техническом и организационном уровнях. Многократное преобразование сети учреждений санитарного просвещения не способствовало улучшению работы. Необходимо проводить, как отмечалось, широкую работу по обучению населения самопомощи в отдельных случаях (при травме, кровотечении и т.д.) и самообследованию (регулярные осмотры и пальпация грудных желез, измерения пульса и АД и т.п.), для чего во многих странах выпущено и продается в обычных книжных магазинах огромное число специальной литературы.

7. Система непрерывного медицинского образования, усовершенствования и повышения квалификации, проводившаяся не только на специальных курсах и клинических базах, но и путем стажировки врачей и медсестер на рабочих местах в медицинских учреждениях более высокого уровня. Необходимо также восстановить существовавшую ранее практику чередования специалистов, когда врачи амбулаторно- поликлинических учреждений в обязательном порядке проходили повышение квалификации в стационарах, а также практику формирования резерва руководящих кадров.

8. Самоотверженная работа многих врачей, особенно проявившаяся в переходный период при существенных задержках и так низкой заработной платы и значительном дефиците средств на лечение больных. В первую очередь это относится к врачам- педиатрам, сохранившим высокий уровень медицинской помощи детям, и врачам- хирургам, работающим в экстренной хирургии, когда, несмотря на рост тяжести контингентов больных (не справлялось и не справляется амбулаторное звено), поступающих в стационары страны по экстренным медицинским показаниям (прободная язва, ущемленная грыжа, внематочная беременность, острый аппендицит, острый холецистит и др.), и выраженный дефицит всех ресурсов (медикаменты, инструментарий, материалы и т.п.), послеоперационная летальность и частота послеоперационных осложнений неуклонно ежегодно снижались.

9. Опыт отечественной медицины в годы Второй мировой войны 1941-45 гг., когда благодаря усовершенствованию военно- медицинской доктрины, начало которой положил еще Н.И.Пирогов в 1854 г., и реализации этапной сортировки раненых, больных и пораженных с тем, чтобы адекватная помощь им была оказана как можно скорее и в нужном месте, показатели возвращения в строй были самыми высокими в мире. Этот опыт целесообразно учесть при разработке маршрутов движения пациентов по различным уровням здравоохранения и этапности оказания медицинской помощи, над чем, к сожалению, работа пока не ведется.

10. Распределение выпускников высших и средних учебных заведений с учетом потребности в них в разных территориях (на основе заявок) и с получением обратной связи (специальный талон) о доезде выпускника на место, где он должен был отработать по минимуму 3 года за то, что учился полностью за государственный счет. Естественно, в нынешних условиях эту систему в полном виде восстановить невозможно, но нужно эту проблему как-то решать (может быть путем кредитования обучения с последующей либо выплатой этого кредита, либо его отработкой), поскольку имеется острая нехватка врачей в одних местах при их концентрации в городах, во вторичной и третичной медицинской помощи. 

11. Создание сети крупных региональных больниц с поликлиниками и гостиницами для приезжих пациентов со средоточием в них не только квалифицированной медицинской помощи и главных территориальных специалистов, но и организационно- методической и консультативной работы для всей области (края), республики, а также специализированных клинических центров и диагностических центров.

12. Существование в дореволюционной России общественного Пироговского движения врачей и проведение 16 общероссийских врачебных съездов с рассмотрением на них важнейших медицинских и политических вопросов того времени, послуживших основой для становления врачебного самоуправления профессиональной врачебной деятельностью.

13. Функционирование в России с 1912 г. на протяжении 17 лет системы социального медицинского страхования. Вначале эта система по принятому закону заменяла фабрично- заводскую медицину и включала в себя больничные кассы при отдельных крупных предприятиях и общие кассы для совокупности мелких предприятий, которые могли также носить территориальный или профессиональный характер. Больничные кассы обслуживали членов кассы и их семьи путем договорных отношений с врачами. Затем, после создания общестраховых объединений и централизации больничных касс они стали создавать, задолго до проведенной в последние годы работы в США (в Кайзер Перманент Систем), собственную сеть медицинских учреждений, в том числе пункты первой помощи, амбулатории, больницы, лаборатории, аптеки, рентгеновские кабинеты, зуболечебницы и др. Фактически, это была полностью независимая медицина. Именно тогда, в условиях медицинского страхования, стала развиваться медицинская помощь на дому, в том числе стационары на дому посредством создания пунктов квартирной помощи с постоянно дежурными врачами под общим руководством врачебных амбулаторий. Для ограничения свободного выбора врача была введена талонная система, а в Одессе Телющенко предложил листы самозаписи на прием к врачам. В конце 1918 г., т.е. уже после революции (Октябрьского переворота 1917 г.), был осуществлен перевод страховой медицины из ведения Наркомтруда в Наркомздрав, а с 1921 г. в связи с передачей медико-санитарного дела на местный бюджет и значительным сокращением государственных расходов на здравоохранение начала развиваться бюджетно- страховая модель, в которой стали растворяться (как это имеет место сейчас) страховые взносы с государственных и частных предприятий и лиц, использующих наемный труд. Попытка вернуться к фабрично- заводской медицине оказалась в то время неудачной, т.к. в стране уже полным ходом шло создание государственной системы здравоохранения (модели Н.А.Семашко). Вначале медицинское страхование стало частью социального страхования, которое включало в себя 4 фонда для страхования по временной нетрудоспособности, материнству и т.д., по вдовству, сиротству и инвалидности, по безработице, по оказанию медицинской помощи застрахованным. Страховые взносы были дифференцированы в зависимости от опасности и вредности производства и, что весьма интересно и показательно, подразделялись на 4 группы: 5.5%, 6%, 6.5% и 7% от общей заработной платы. Взносы на медицинскую помощь собирались органами социального страхования и передавались затем в Наркомздрав, расходовались они только целевым образом и направлялись в медицинские учреждения пропорционально числу прикрепленных застрахованных. В то же время страховые взносы тогда, как и сейчас, не могли компенсировать выраженный дефицит государственного и местного бюджета на оказание помощи незастрахованным, поэтому страховые фонды использовались не в качестве дополнительных, а служили основными источниками финансирования здравоохранения. Именно по этой причине, а также в связи с завершением уникального периода Новой экономической (рыночной) политики (НЭПа), в начале 1930 г., т.е. буквально накануне новых потрясений (репрессий) в стране, система социального страхования была ликвидирована, что привело к роспуску страховых касс и медицинского страхования. Государственное здравоохранение лишилось одного из важнейших источников финансирования. Однако опыт того времени чрезвычайно интересен, поскольку система медицинского страхования в России была тогда ничуть не хуже классического варианта Бисмарковской модели.

14. Запрещение в советские годы шарлатанства от медицины, которое стало активно развиваться в переходный период и сейчас практически ничем не лимитировано.

1.2. Недостатки сложившейся системы здравоохранения.

Несмотря на ускоренное развитие дорогостоящей специализированной медицины, сосредоточенной в крупных научно-медицинских и клинических центрах страны, в системе здравоохранения накопилось много нерешенных проблем, частью перешедших из предыдущей системы и, особенно, возникших в последние годы, которые делают её практически полностью неэффективной, незначительно влияющей на здоровье населения. Новые проблемы возникли более 10 лет тому назад и связаны с деструктивными тенденциями, затронувшими и здравоохранение. К этому следует добавить и глубокий кризис в экономике, из которого страна постепенно выходит и сейчас уровень экономического развития уже превысил 60% от 1990 г. Некоторые негативные тенденции в здравоохранении, носящие инерционный характер, проявляются и сегодня, более того, многие из них даже значительно усилились вследствие продолжающейся порочной практики укрепления «тыловой», затратной и дорогостоящей медицины, огромного разрыва в объеме и качестве медицинской помощи в крупных городах и российской глубинке, причем различия между помощью городским и сельским жителям все больше возрастают, выраженной диспропорции между отдельными секторами здравоохранения и уровнями оказания медицинской помощи, отсутствия интеграции в деятельности служб здравоохранения и социального обеспечения, создания мало управляемых клинических конгломератов и «закачивания» туда значительных средств в ущерб тем видам помощи, которые реально могут положительно повлиять на здоровье населения. К основным дефектам системы можно отнести:

1. Выраженное и постоянно углубляющееся несоответствие между потребностью населения в профилактической, лечебной и реабилитационной помощи и финансированием отрасли, что свидетельствует, с одной стороны о недопонимании правительством значимости здоровья и трудоспособности граждан для развития страны и роли здравоохранения в этом, особенно его первичного звена, а с другой- о благодушии или недостаточной активности и настойчивости руководства здравоохранения по данному вопросу. Кстати сказать, исследование потребности населения в различных видах медицинской помощи не проводилось уже довольно долго, более 15 лет. Трудно найти определение нынешнему объему расходов на здравоохранение, хотя они как бы растут (в абсолютном, но не относительном выражении, что связано с инфляционными процессами)) и не туда направляются, поскольку ранее, до 1990 г., когда эти затраты составляли 3.6% от того, более весомого ВВП, который существенно превышал таковой в последние годы, считалось, что здравоохранение финансируется по «остаточному принципу». Мировой опыт показывает, что поддерживать здравоохранение на весьма скромном, но достаточном уровне возможно только при отчислении на его финансирование порядка 6-7% ВВП. То есть речь идет о необходимом и существенном увеличении расходов на здравоохранение. Но это в % от ВВП, а как расходы должны быть выражены не в относительных, а абсолютных значениях? Чтобы обеспечить минимально приемлемый уровень оказания медицинской помощи в стране, они должны составить в расчете на одного жителя в год не менее 500 долларов (сейчас –намного меньше). Проведенные опросы показывают, что хотя население в своем большинстве негативно относится к нынешней системе здравоохранения, но еще больше оно опасается, как бы в результате намечаемых реформ не стало еще хуже. Кстати, и в других странах нет полного удовлетворения системой здравоохранения. Особенно это относится к США, где согласно данным, опубликованным в ноябре 2004 г. в издании Американской медицинской ассоциации American Medical News, Nov.22/29 2004, 48% американцев полагают, что частично их система здравоохранения удовлетворительна и только некоторые ее разделы нуждаются в существенных изменениях, 34% считают, что вся система разрушается и нуждается в фундаментальной перестройке, 16% достаточно положительно оценивают здравоохранение и считают, что нужны лишь незначительные коррективы, остальные либо не знали, что ответить, либо отказались от ответа. 

2. Отсутствие какой- либо внятной государственной политики в области охраны здоровья и соответствующей долгосрочной программы, последовательных и целенаправленных действий в виде доктрины здравоохранения в начале ХХ1 века. По прошлым годам складывается впечатление, что правительство хочет уйти от решения проблем здоровья и здравоохранения, переложив их на другие плечи, поскольку кратковременные наскоки на ОМС и реструктуризацию отрасли никак не отразятся (даже косвенно) на здоровье населения и положении медицинских работников. Планируемые в соответствии с разработанными новыми законопроектами сокращение расходов по линии ОМС (на местах- почти в 2 раза), минимизация гарантированных объемов медицинской помощи и коммерциализация учреждений здравоохранения (вначале- изменение их организационно- правовых форм, а затем и форм собственности) нарушает конституционные права граждан и приведет к повсеместной платности и резкому снижению доступности медицинской помощи для 70% населения. В то же время, основными критериями деятельности правительства, как это принято в мире, должны являться не промежуточные результаты в виде эффективной экономики, роста производства, снижения инфляции и увеличения ВВП, а конечные результаты, показывающие, как и куда это все было использовано. К ним можно отнести рост благосостояния народа, увеличение средней продолжительности здоровой жизни и усиление безопасности, как национальной, так и индивидуальной. К сожалению, не просматривается системность подхода в намеченных действиях чисто экономического характера у практически тех же специалистов, которые завели в последнее десятилетие здравоохранение в тупик, при полном игнорировании мнения общественности, населения и врачебного сообщества Характерно, что в ожидаемых результатах реформы системы здравоохранения просматривается и значительное сокращение бюджета, и сокращение учреждений и коек, сокращение свыше 30% врачей, причем именно там, где их катастрофически нехватает, и сокращение объемов помощи, но ничего не сказано, как это все отразится на здоровье населения, а о профилактике, скорее всего, можно позабыть навсегда. Видимо, следует напомнить одну из рекомендаций ВОЗ, которая гласит: «Реформы здравоохранения более успешны, когда они направлены на тех, кто оказывает медицинскую помощь, а не на тех, кто её оплачивает». Кстати, 73% опрошенных считают, что намечающиеся преобразования в здравоохранении не приведут к улучшению работы и повышению качества медицинской помощи. То есть сейчас поднимается вопрос об узаконивании сложившегося в последние годы правового беспредела в здравоохранении, когда многие врачи могут нормально существовать только благодаря теневым доходам, а пациенты получать более качественную медицинскую помощь, а иногда и просто обычную помощь, но только за плату. В последнее время вместо улучшения медицинской помощи руководители здравоохранения все чаще стали говорить (но только говорить) об образе жизни, пытаясь снять с себя ответственность за нынешнее состояние отрасли и переложить её на плечи населения, которое и пьет, и курит, и неправильно питается, и вообще не бережет свое здоровье, хотя, по-настоящему, это является одной из проблем охраны здоровья, где роль Минздрава должна быть ведущей и координирующей действия других министерств и ведомств. 

3. Снижение эффективности (соотношение между затратами и результатами) системы здравоохранения и управления ею, наблюдаемое на протяжении последних 35 лет, особенно усилившееся в последнее десятилетие, все меньшее влияние системы на состояние здоровья населения, что обусловлено двумя обстоятельствами:

· продолжающимся экстенсивным развитием системы, за исключением периода резкого спада в 1991-98 гг.

· -значительным укреплением дорогостоящего третичного здравоохранения, оказывающим высоко квалифицированную специализированную помощь отдельным больным в ущерб наиболее массовых и относительно недорогих и эффективных видов помощи, включая первичную медико- санитарную помощь и семейную медицину.

К сожалению, общеизвестная со времен Гиппократа истина, что болезни легче (и дешевле) предупредить, чем лечить, пока, к сожалению, не стала основным постулатом развития отечественного здравоохранения. Возникает вопрос, в каком времени по отношению к Н.И.Пирогову (и его высказыванию) мы живем, когда он говорил, что будущее принадлежит медицине предупредительной. А в условиях новых экономических отношений, сложившихся в нынешнем здравоохранении, и оплаты за оказанные медицинские услуги здоровье как бы теряет свою значимость и ценность и вроде вообще ни к чему, т.к. чем больше спрос (т.е. чем больше больных), тем больше услуг им надо оказывать и тем больше денег получат медицинские учреждения и медицинские работники. В итоге происходит инверсия ценностей и приоритетов, поскольку по законам рынка будет оказано всяческое противодействие различным профилактическим и оздоровительным компаниям и мероприятиям, т.к. по большому счету они абсолютно невыгодны производителям медицинских услуг. Ведь не случайно профилактика выпала из вроде бы рыночной системы медицинского страхования. Совершенно не проводится, как отмечалось, работа с населением по здоровому образу жизни, профилактике, по обучению самообследованию и самопомощи, практически отсутствует популярная литература на эту тему. Даже сейчас имеет место мощнейшее противодействие сокращению числа коек и развитию дневных стационаров, поскольку это ведет к уменьшению зарплаты руководителей больниц и сокращению ставок дежурных врачей. Отсюда возникает первый парадокс, состоящий в том, что в нынешних условиях здравоохранению выгодно, чтобы не было профилактики и чтобы люди больше болели, ибо тогда больше денег поступит в систему на оказание медицинских услуг. Второй парадокс заключается в том, что на амбулаторную помощь, которая берет на себя 80% пациентов, тратится всего 30% всех средств здравоохранения, что является одной из причин хронизации и утяжеления болезней. В то же время, хорошо известно, что от того, как сработает первичное звено здравоохранения, полностью зависит результативность вторичного и третичного уровней. Так, если на местах рак будет выявляться на 3 и 4 стадиях (а сейчас это почти каждый четвертый больной), то онкологические центры можно постепенно закрывать, поскольку большая часть пациентов будет инкурабельной. Это еще одно доказательство того, что существовавшая прежде (пусть даже в виде, далеком от оптимального) система раннего выявления заболеваний и особенной настороженности в отношении тяжелых болезней, не восстановлена до сих пор. Причем для обычного пациента и амбулаторная, и стационарная помощь, за исключением случаев по экстренным медицинским показаниям, становится все менее доступной. Особенно тяжелое положение сложилось в сельском здравоохранении, где при более высокой заболеваемости доступность медицинской помощи в несколько раз ниже, чем в городах, в том числе из-за разрушенных транспортных сообщений, средств связи и отсталой системой организации здравоохранения на селе. Многие годы в сельское здравоохранение ничего не вкладывалось, оно практически не развивалось, и фактически там медицинская помощь относительно невысокого качества держится только на энтузиазме медицинских работников. Исключение в этом отношении составляют только отдельные регионы страны, среди которых особенно выделяется Чувашия, Белгородская, Московская и Ленинградская области и некоторые другие, где действительно много делается именно для развития сельского здравоохранения. Имеются данные о том, что врачи в амбулаторных условиях во многих территориях страны нередко допускали ошибки в ведении пациентов, включая обследование, интерпретацию результатов анализов, выбор тактики лечения и т.д. (участковые терапевты в 40 % случаев, акушеры- гинекологи в 30% и т.д.), в результате работа заведующих отделений вместо обеспечения качества сводилась к поиску явных врачебных ошибок по записям в амбулаторных картах, а пациент как был, так и оставался бесправным при взаимодействии со здравоохранением. Как показывают опросы, почти половина городских жителей не удовлетворены поликлинической помощью, её доступностью и качеством. Одновременно, т.е. просто автоматически, при ухудшении амбулаторной помощи, включая вызовы на дом, возрастает число вызовов скорой медицинской помощи, одно обращение к которой стоит в 10 раз дороже амбулаторного посещения и в 5 раз дороже одного дня пребывания в больнице. И это удорожание, вызванное плохой организацией работы, происходит в ряде территорий, где объемы амбулаторной помощи снижаются, а объемы скорой помощи растут. Кроме того, сохраняется нерациональное распределение больничных коек по уровням иерархии системы здравоохранения, в результате чего они неудовлетворительно используются. Имеются и другие примеры полностью нерациональных затрат внутри системы здравоохранения. Задача состоит в том, чтобы полностью развернуть всю систему здравоохранения лицом к пациенту, сделать её более эффективной, а не разрушать то, что сейчас есть. Ниже будут представлены данные, характеризующие этот «разворот».

Распределение потока пациентов (в%)

	
	В настоящее время
	На перспективу

	Первичная медико-санитарная помощь
	45
	100

	Специализированная амбулаторная
	35
	20

	Стационарная общая
	15
	8

	Стационарная специализированная
	5
	2


Из этой таблицы следует, что в настоящее время 80% пациентов начинают и заканчивают свое лечение в амбулаторно- поликлинических условиях, причем каждый пациент может попасть к амбулаторному врачу-специалисту, минуя своего участкового врача (терапевта или педиатра). 20% пациентов лечится в стационарных условиях, но поскольку часть из них попадает в стационар в течение года повторно, то уровень госпитализации составляет 26%. На перспективу все пациенты будут проходить через ПМСП и только каждый пятый из них будет направлен к специалистам и каждый десятый-госпитализирован. Кстати, по данным совместного доклада ВОЗ и WONCA, опубликованном в 1994 г., только одна медицинская проблема из тысячи требует лечения в клинике третьего (высшего) уровня. Здесь же на перспективу предлагается 20 таких случаев из 1000 с тем, чтобы специализированная стационарная помощь имела возможность постепенно трансформироваться. 

Распределение численности врачей (в%)

	
	В настоящее время
	На перспективу

	Первичная медико-санитарная помощь
	10
	45

	Специализированная амбулаторная
	15
	10

	Стационарная общая
	40
	30

	Стационарная специализированная
	35
	15


Как видно, в настоящее время основная масса врачей сосредоточена во вторичном и третичном здравоохранении, а на перспективу следует осуществить постепенный переток кадров в первичное звено, что существенно укрепит «линию фронта» здравоохранения, будет содействовать массовой профилактике и возможно раннему выявлению заболеваний, обеспечит доступность первого контакта населения с системой охраны здоровья. Соответственно этим данным должны быть перераспределены и финансовые средства.

Распределение финансовых средств (в%)

	
	В настоящее время
	На перспективу

	Первичная медико-санитарная помощь
	10
	35

	Специализированная амбулаторная
	20
	15

	Стационарная общая
	30
	20

	Стационарная специализированная
	40
	30


Если сейчас на стационарную помощь расходуется 70% всех средств здравоохранения (для сравнения отметим, что в США на эти цели тратится 28%, в Канаде- 29.1%, в Германии- 36.1%, в Голландии- 40.5%), то на перспективу эта доля должна уменьшиться хотя бы до 50%, а, соответственно, доля расходов на оказание первичной медико-санитарной помощи должна увеличиться. Из изложенного следует, что со временем роль ПМСП значительно усилится. Соответственно возрастет и значимость службы общей врачебной (семейной) практики. 

Как писал классик системного анализа фон Берталанфи, революций в «живой» системе не должно быть, эволюционный (т.е. планомерный) путь предпочтительней. 

4. Чрезмерную сложность самой системы здравоохранения и, в результате, ее слабую управляемость и эффективность, обусловленную тем, что:

· почти 20 министерств, ведомств, акционерных обществ располагают собственными учреждениями здравоохранения, в которых сосредоточены значительные силы и средства, в т.ч. 7.5% больниц, почти 6% всех больничных коек (около 100 тыс.), 17% амбулаторно- поликлинических учреждений, 10.5% всех врачей и 12.5% всего среднего медперсонала, причем пациенты этих министерств, ведомств и акционерных обществ имеют также возможность получать необходимую помощь в общей системе здравоохранения. При этом ведомственные системы здравоохранения не всегда действуют скоординировано, в рамках единой стратегии развития здравоохранения, в интересах каждого конкретного пациента, используя единые рекомендуемые схемы и стандарты лечения больных, поскольку располагают разными ресурсными возможностями. В результате очень трудно оценить соответствие обеспеченности ресурсами потребностям населения. Во многих странах мира помимо общей сети здравоохранения (муниципальной, частной и т.д.) существует, как правило, в силу значительных особенностей еще и военная медицина со своими врачами и госпиталями, но не более того. Кроме того, целый ряд вопросов, связанных с охраной здоровья, решаются у нас в других министерствах и ведомствах в пределах их компетенции, но, как правило, самостоятельно и не согласованно, что еще раз свидетельствует об отсутствии единой в стране стратегии охраны здоровья народа.

· система здравоохранения, согласно утвержденной номенклатуре, насчитывает 135 типов учреждений, в том числе 47 типов больничных учреждений, 15 типов специализированных больниц, 9 типов специализированных центров, 23 типа амбулаторно-поликлинических учреждений, 6 типов амбулаторных центров, 9 типов специализированных диспансеров, 10 типов санаторно-курортных учреждений, 7 типов учреждений охраны материнства и детства, 3 типа скорой медицинской помощи и переливания крови, 5 типов аптечных учреждений, 14 типов учреждений санэпидслужбы и т.п. Больничные учреждения в номенклатуре представлены по уровням оказания медицинской помощи: участковая, районная, центральная, городская, областная (краевая, окружная) и республиканская, что достаточно понятно и оправдано. Вместе с тем, в этой иерархии отсутствуют межрайонные больничные центры и нигде и никак не обозначены маршруты движения пациентов по уровням системы здравоохранения, которые показали свою высокую эффективность в годы Великой Отечественной войны (этапность сортировки, начиная с сортировочного поста и кончая тыловым сортировочным эвакуационным госпиталем), отразившись в нашей военно-медицинской доктрине. В результате сегодня, к примеру, больные с пневмонией могут находиться от сельской участковой до республиканской больницы. Несмотря на то, что все указанные больницы (кроме сельской участковой) являются в разной степени и специализированными, у нас в дополнение к ним имеются еще 15 типов только специализированных больниц и еще 9 типов специализированных больничных центров. Такое впечатление, что учреждения создавались под различные классы заболеваний и их лечение, хотя еще М.Я. Мудров- известный терапевт прошлого- справедливо заметил, что лечить надо не болезнь, а больного. Наличие отдельных узкоспециализированных и монопрофильных больниц вызывает множество вопросов, например, а как быть при сочетанной патологии или в случаях осложнений на другие органы и системы и т.д. Помимо такого деления больничные учреждения также являются специализированными в отношении обслуживаемых контингентов – отдельно для детей, для взрослых, для промышленных рабочих (медико-санитарные части). Кроме того, специализированная помощь оказывается в клиниках медицинских образовательных учреждений, в клиниках научно-исследовательских институтов и центрах, а также еще на койках специализированных диспансеров и в 7 типах центров особого типа. Короче говоря, представить себе варианты взаимодействия такой сложной и запутанной системы весьма затруднительно. А ведь для каждого типа необходимо иметь горы инструкций и специальных документов: положения об учреждении в целом и об отдельных его кабинетах и отделениях, табели оснащения, штатные расписания, должностные обязанности, методические материалы, стандарты, нормы и нормативы, формы и методы учета и отчетности и т.д. и т.п. Они должны иметь свой собственный участок деятельности, который, однако, зачастую пересекается и дублируется другими типами учреждений. Таким образом, согласно имеющейся номенклатуре, даже без подробного анализа целесообразности каждого типа учреждений, очевидно, что мы создали в стране практически самую сложную в мире систему здравоохранения, самую малоуправляемую и неэффективную. Возьмем, к примеру, родильные дома. В 20-е годы прошлого столетия они были крайне нужны для изоляции родильниц и новорожденных от внешних условий (инфекции, плохое питание и т.д.). В настоящее время, когда снижается рождаемость, когда в структуре материнской смертности одно из ведущих мест принадлежит кровотечениям, а среди новорожденных только 15-30% являются здоровыми, их изоляция в родильном доме и отделение их от квалифицированной экстренной помощи не является оправданным. Именно поэтому, где это возможно, родильные дома следует трансформировать в родильные отделения крупных больниц, как это имеет место в других странах.
Для сравнения скажем, что во многих странах мира существует всего от 5 до 15 типов учреждений здравоохранения, что значительно упрощает систему и делает эффективным их взаимодействие. 

· в нашем здравоохранении насчитывается почти 100 врачебных специальностей, в то время как в других странах их значительно меньше (в США – их 26, в Норвегии – 30 и т.д.). Новые специальности у нас нередко создаются либо под какой-либо метод, либо по какому-либо органу, либо под какую-то личность, и дробление специальностей продолжается до сих пор. С одной стороны, в России так сложилось, что врачами становятся такие специалисты, которые в других странах не являются не только врачами, но даже не относятся к числу медицинских профессий вообще. Это – специалисты по физиотерапии, по лечебной физкультуре, по мануальной терапии, администраторы больниц, специалисты санитарной службы и др. С другой стороны, в России это обусловлено превратным представлением о врачебной специальности, которая весьма часто отождествляется со специализацией, а затем эта специализация благодаря давлению отдельных личностей совершенно легко превращалась в специальность. К примеру, соответствующими приказами Минздрава РФ в середине 90-х годов в перечень врачебных специальностей без достаточных оснований были включены рефлексотерапия и мануальная терапия, что вызвало полнейшее недоумение, т.к. специализацию по этим предметам специальностями назвать никак нельзя, ни по какой логике. Но, оказывается, можно, и решающее значение при этом имели чисто субъективные факторы. Такая дифференциация может быть бесконечной, что не имеет прецедентов в мировой практике и не способствует интеграции медицины, которая является важнейшим условием проводимых в здравоохранении реформ. Настало время упорядочить этот стихийный процесс пусть даже волевыми методами, а должности при этом могут не меняться, что на доходах врачей никак не отразится. Кстати, во многих странах перечень врачебных специальностей и их квалификационные характеристики являются прерогативой профессиональных медицинских организаций. Например, в США Директория врачебных специальностей утверждена Американской медицинской ассоциацией. 

5. Многочисленные проблемы медицинских кадров, в том числе:

· сложившееся ошибочное представление о том, что каждый может стать врачом, равно как педагогом и юристом, то есть работать в тех сферах, где цена ошибки имеет огромную социальную значимость. Существует множество профессий, к которым осуществляется не только профессиональный отбор, но и специальные обследования перед каждым началом работы: это водители локомотивов и рейсовых автобусов, летчики и др. Ошибки врачей, юристов и педагогов могут быть менее (и не сразу) заметными, чем у отмеченных выше профессий, но они имеют не меньшую, если не большую социально-общественную значимость. С этим, кстати, и связана высокая престижность этих профессий в зарубежных странах и, соответственно, достойная оплата их труда. Поэтому для абитуриентов нужно разработать специальную систему тестирования, позволяющую заранее определить, обладают ли они требуемыми качествами или нет и только после этого выявлять уровень их знаний. Врач должен быть или хорошим, или очень хорошим, или не быть им, так как посредственных или плохих врачей к пациентам допускать нельзя. Именно поэтому система аттестации врачей и их категорийности себя изживает. Или врач соответствует всем требованиям и имеет (в перспективе) лицензию, регулярно (желательно-1 раз в 3 года) подтверждаемую, или он не допускается к медицинской практике.
· подготовка врачей ведется несистемно, т.к. обучение по разрозненным предметам порочно и не прививает склонность к системно-клиническому мышлению. Во-первых эти знания недолговечны, очень не устойчивы, так как не подкреплены одновременно знаниями по другим дисциплинам. Во-вторых, студент не всегда представляет, зачем эти знания нужны и как они ему пригодятся при последующем обучении в институте и в последипломном периоде. Имеются и другие причины. Поэтому необходимо осуществить постепенный переход от предметного к предметно-проблемному обучению. Начинать нужно с молекулярного уровня, затем изучать клетки с позиции разных дисциплин - и ее строение, и теории о ней, и ее физиология, и взаимосвязи в норме и патологии и т.д. и т.п. Затем должен быть переход к органам и системам. Например, изучая эндокринную систему, нужно исходить из ее анатомического строения, функций, управляющего влияния на весь организм, реакций на изменения в среде и особенностей ее расстройств и патологических состояний. Тогда все предметы будут сквозными на всех курсах обучения. Кафедры останутся теми же, меняются лишь программы обучения. Этот вопрос, естественно, не бесспорный, но он может каким-то образом обсуждаться, поскольку с подготовкой врачей в нашей стране нужно что-то делать. Дело в том, что простая смена вывесок медицинских институтов на университеты и академии без преобразования содержательной части их функционирования ощутимых результатов в подготовке врачей и, отдаленно, в здоровье населения не принесут. Конечно, системная подготовка врачей потребует пересмотра нелепейшего соотношения между преподавателями и студентами, причем нужно стремиться к тому, чтобы (в будущем) на 1 студента приходилось бы в среднем не менее 4-х преподавателей. 

· акцент на массовой подготовке врачей, что раньше соответствовало требованиям времени. Теперь же и на перспективу необходимо предусмотреть переход от массового и усредненного обучения к индивидуальному («поштучному») и высококачественному. Это в свою очередь может привести к категорийности (или к табелю престижности) медицинских вузов и по обучению, и по последипломному образованию, и по выполненным диссертационным работам. Хотя в них программы и требования унифицированы, но учителя и «судьи» разные. Кроме того, программа обучения должна предполагать определенную возможность выбора. Например, в США для обучения студентов-медиков, будущих врачей общей практики, много часов отводится психологии (и это правильно, так как психология больного с язвенной болезнью, диабетом или психология инвалида имеет колоссальные отличия, которые нужно учитывать в медицинской практике), биохимии, генетике и другим предметам. Но слепо копировать ни программы обучения, ни количество часов нельзя, так как у американского студента есть право выбора. Если, к примеру, он готовит себя к исследовательской деятельности, то он может заказать для себя больше часов, например, по биохимии и т.д. Иначе говоря, в США есть разные варианты программ обучения по каждому предмету. Мы же, беря частично на вооружение западный опыт, вносим свои традиционные подходы в виде обязательности (а не добровольности) обучения по утвержденным программам и утвержденным объёмам. Многие предметы в США не выделяются в самостоятельные, но пронизывают обучение на всех курсах.

· придание выпускнику с дипломом права работать врачом, хотя диплом должен быть документом, подтверждающим только наличие высшего медицинского образования, но не дающим право на самостоятельную работу. Это обусловлено недостаточным пока развитием в стране системы сертификации, лицензирования и аккредитации в том виде, как это должно быть. На любую деятельность врач должен получить лицензию (без этого он не имеет права работать самостоятельно), т.е. официально подтвержденное разрешение на определенный вид деятельности, которая периодически должна в обязательном порядке подтверждаться, что будет способствовать росту его знаний и большей безопасности пациентов. Однажды полученный диплом и оконченная интернатура пока у нас дают право работать врачом хоть всю жизнь (в других странах это врач-стажер), что наносит большой вред и престижу медицины, и престижу врачебной профессии, и пациентам, а лицензия, как это ни парадоксально, выдается медицинскому учреждению. А как быть, если врач-хирург уволился, а в больницу, имеющую лицензию, привезли больного с аппендицитом, то кто будет за это отвечать? Поэтому лицензию может получить только врач, а учреждение должно аккредитоваться, т.е. доказать, что оно может предоставить все необходимые условия для работы врача, имеющего разрешение на определенную деятельность. Именно так у нас должно быть в перспективе, и тогда легче будет защищать врача, страховать риск его ответственности и оберегать пациентов от возможных врачебных ошибок.

· разрушенная в 1991 г. под надуманным предлогом ущемления прав человека система распределения молодых специалистов, что, при как будто бы достаточной обеспеченности населения врачами, ведет к резко выраженной неравномерности их рассредоточения по территории страны, включая концентрацию в крупных городах и в больницах и недостаток в первичной медицинской помощи, в амбулаторном звене, в сельской местности и отдаленных районах, причем именно там, где число врачей систематически убывает. Только в Москве проблема недостатка медицинских кадров привела к тому, что выраженный дефицит руководство готово ликвидировать за счет массового привлечения специалистов из других регионов и даже других сопредельных стран. В Москве при коэффициенте совместительства 1.4 укомплектованность врачами составляет 88.3%, медсестрами- 88.5%, младшим персоналом- 70.5%. На самом деле, именно в результате отмены распределения были ущемлены права молодых специалистов и снижены их гарантии на трудоустройство, поскольку только 28% молодых врачей и 6% выпускников средних учебных заведений на момент окончания имеют договоры с работодателями. Медицинские работники, не удовлетворенные оплатой своего труда, уходят в ведомственные системы здравоохранения или вообще из специальности. Практически в каждой шестой сельской амбулатории и в каждой тринадцатой сельской участковой больнице нет врачей. Кроме того, в первичном звене здравоохранения занято менее 15% всех врачей, в то время как в благополучных странах эта величина достигает 50 -60%. Поэтому нужно восстановить в любом виде (договорном, контрактном и т.д.) систему распределения кадров, получивших образование за государственный счет и которые должны какое-то время отработать там, где это нужно государству и населению. В остальных случаях обучение можно вести на платно-кредитной основе, причем взятый кредит нужно либо сразу по завершению образования вернуть, либо его отработать.

· низкая престижность медицинской деятельности в обществе и, соответственно, крайне низкая оплата труда врачей. К сожалению, пока еще у нас не признано, что накопленные знания и опыт врача- это его интеллектуальная собственность и, соответственно, в отличие от других стран, интеллектуальный продукт врача по достоинству не оценивается. Действительно, врач (да и медсестра тоже) в других странах- это очень уважаемая, престижная и высокооплачиваемая специальность. Она занимает первое место по шкале престижности в США, испаноговорящих странах, второе место в Японии (после мужчин-актеров, исполняющих женские роли), третье место в Скандинавских странах и т.д. В царской России в 1903 г. врачи в среднем за год получали 1600 рублей (земский врач-1362 , военный врач-до 1444,городской врач-1220, уездный сельский врач- до 1800, железнодорожный врач-1968), что при пересчете цен на товары и услуги (например, пуд, т.е. 16 кг парной говядины стоил 4 рубля) в нынешние времена составляет почти 2,2 тыс. долларов в месяц. Это достойная (в среднем) оплата труда врача. Правда, и в других странах, и в царской России рабочий день врача был значительно больше, чем сейчас. В то время на здравоохранение уходило до 60% всех средств земства, т.е. местного самоуправления. Сложившийся низкий уровень оплаты труда и продолжающиеся в ряде мест задержки с выплатой зарплаты приводят к широкой вторичной занятости, к росту числа дефектов в работе, к платности медицинской помощи. Престижность зависит не столько от занятых в данной профессии, сколько от степени развития общества, от правильного понимания общественных ценностей, от государственных приоритетов. Пора, наконец, нам всем осознать, что высшей ценностью является здоровье, а все остальное (экономика, образование, культура, социальное обеспечение и т.д.) является вторичным. Не будет здоровья - не будет и экономики, и перспективы у страны в целом. От престижности профессии зависит и приток в нее кадров, что хорошо известно из нашей и зарубежной истории. Для этого нужно ввести табель о рангах, но не по чиновничьим должностям, а по специальностям. И первый ранг должен быть присвоен, как и во всем мире, судьям, юристам, занятым на государственной службе, и врачам. К следующему рангу, могут быть, к примеру, отнесены занятые в правоохранительных органах и учителя. Внутри каждого ранга может быть значительная дифференциация по коэффициентам. Например, среди врачей самые высокие коэффициенты должны иметь хорошо и правильно подготовленные врачи общей практики и врачи, обладающие уникальными технологиями, затем врачи скорой помощи и т.п. Среди учителей самые высокие коэффициенты могут быть у преподавателей начальных классов и у профессоров университетов, а среди работников правоохранительных органов- у участковых милиционеров и аналитиков и т.д. Кроме того, у врачей многое зависит от квалификации, т.е. способности качественно выполнять свою работу в практической, научной или преподавательской деятельности. Оплата труда в перспективе будет осуществляться для врачей общей практики по контракту, а для врачей- консультантов в амбулаторной помощи и больничных врачей путем фиксированной оплаты с доплатами за объем работы, качество и результаты.

· неблагоприятное соотношение врачей и медсестер (всего 1 к 2.28), приводящее к тому, что нередко врачи в определенной части своей работы по международным стандартам выполняют функции медсестер, а те, в свою очередь, функции регистраторов, помощников врача или делопроизводителей, что, конечно же, крайне нерационально. С другой стороны, благодаря настойчивой политике Минздрава РФ в России стали готовить более квалифицированных медсестер, включая их выпуск с высшим образованием. Однако, к сожалению, система пока оказалась не полностью готовой к восприятию таких медсестер. Медсестры должны обладать большей самостоятельностью и выполнять гораздо больший объем работы (патронажной, профилактической, процедурной, смотровой, палатной, реабилитационной, медико-социальной, по помощи на дому и интегральному уходу). В настоящее время отмечается крайне неравномерное распределение врачей, которых в сельской местности более, чем в 4 раза меньше, чем в городах, а медсестер- почти в 2 раза меньше при значительно большем радиусе и расстоянии обслуживания, и это при том, что на селе четко выражена текучесть медицинских кадров и неудовлетворенность условиями их работы.

· стихийность и случайность в назначении руководящих кадров здравоохранения на всех уровнях, начиная с медицинского учреждения, особенно при смене администрации на всех уровнях. Это из разряда эпизодов превращается в систему, что ставит вопрос о компетентности управления отраслью. Хороший и преданный губернатору или мэру лечащий врач- это еще не значит, что он может быть хорошим руководителем, и пока он чему-нибудь научится на этом поприще и даже станет лидером, приходит время его менять. Поэтому стоит рассмотреть вопрос о независимых кандидатах в руководители, когда объявляется конкурс и осуществляются выборы руководителя коллективом или попечительским советом учреждения, и принять соответствующее решение.
6. Отсутствие обоснованных приоритетов, т.е. тех проблем здоровья, которые нужно и можно решать в первую очередь, а также тех видов помощи, которые дадут наибольший эффект. В качестве примера можно остановиться на охране здоровья матери и ребенка. Это направление является само по себе приоритетным, однако в нем столько проблем и вопросов, что для их одновременного решения сразу не хватит никаких средств. Поэтому среди них нужно выбрать первоочередные, которые относительно несложно решаются, не требуют значительных финансовых вливаний, но дают ощутимый эффект в здоровье. К ним относится, например, профилактика абортов, которые производятся у 64% беременных (а родами завершается только треть всех беременностей) и которые в 60% случаев дают те или иные осложнения, влияющие либо на репродуктивную функцию, либо на последующие затраты значительных средств на лечение. Особенно беспокоят аборты у 55% беременных в возрасте 15-19 лет, т.к. если первая беременность завершается абортом, то вероятность вторичного бесплодия существенно повышается. Этого можно избежать, если постепенно прекратить закупки контрацептивов за рубежом, развивая там промышленность, а за эти средства начать их производство в стране, что благодаря большим количествам при более низкой цене сделает их доступными для населения. И такая служба должна называться не планированием семьи, а борьбой с абортами, что не будет, как сейчас это имеет место, противоречить церковным канонам. Другим приоритетом может явиться профилактика и раннее выявление рака грудной железы, что помимо сохранения здоровья позволит сберечь значительные ресурсы на комбинированное и оперативное лечение. А достигается это массовым распространением соответствующей литературы, обучением женщин умению ежедневно пальпировать свою грудь, и обязательным скринингом при явке в поликлинику или женскую консультацию по любой другой причине. Еще одним приоритетом в этой области является предупреждение анемий у беременных, что благоприятно скажется на здоровье новорожденных и сохранит большие средства, необходимые для их лечения. Это делается путем дачи беременным на самых ранних сроках специальных таблеток, содержащих железо, по типу гематогена, или другими доступными и простыми средствами. Иначе говоря, приоритетными можно считать такие проблемы, по которым общество, как отмечалось, несет существенные потери, но, в то же время, они легко решаются без привлечения значительных дополнительных средств. И по каждому обоснованному приоритету нужно соизмерять результаты и затраты, т.е. оценивать эффективность. 

7. Имеющие место существенные недостатки в организации практически всех видов медицинской помощи, кроме высокотехнологичных. Самым слабым местом в амбулаторно- поликлинических учреждениях была и остается участковая служба. Крайне медленно и не всегда правильно, в соответствии с лучшими международными примерами, осуществляется становление в стране первичной медико-санитарной помощи, общей врачебной практики, семейной медицины, т.е. зоны первого контакта медицины с населением. Небольшой позитивный опыт работы врачей общей практики, накопленный в ряде территорий нашей страны из 59 регионов, где уже работают ВОП, даже в весьма усеченном виде, показывает, что они, как ранее отмечалось, помимо всего прочего берут на себя более трети всех посещений к врачам- специалистам, соответственно уменьшая число направлений на консультации и повышая удовлетворенность пациентов. Однако эти врачи составляют всего 0.3% от всех врачей, а нужно, чтобы эта величина выросла хотя бы до 25%, а на перспективу- до 45%. Амбулаторно-поликлиническая помощь организована так, что потоки пациентов почти не регулируются, могут назначаться разными врачами взаимоисключающие методы обследования и лечения, поскольку за пациента никто не отвечает, слабо ведется работа на дому, отсутствуют службы ухода, не развивается дневная хирургия, и при этом врачи, ведущие амбулаторный прием перегружены настолько, что обычному заболевшему гражданину попасть к ним затруднительно. Особенные нарекания вызывала и вызывает служба участковых терапевтов, которых крайне не хватает и куда привлекаются врачи-пенсионеры. Они и раньше, как показывали исследования, знали не более 20 прописей лекарств, а теперь и подавно, особенно на фоне лекарственных препаратов новых поколений. В отношении стационарной помощи возникает вопрос, а можно ли вообще считать больницей такое учреждение, где основная масса врачей работает до 2-х-3-х часов дня, а в выходные дни не работает вообще (их заменяет дежурный врач), но ведь болезнь на эти периоды не останавливается, и в стационары должны направляться только те пациенты, которые нуждаются в круглосуточном наблюдении и лечении. Даже в весьма хороших больницах восстановительного лечения манипуляции и процедуры в выходные и праздничные дни не выполняются, что прерывает лечение и не способствует реабилитации пациентов. А сколько раз проводилось объединение и разъединение больниц и поликлиник. Потребность в повседневной медицинской технике удовлетворяется лишь на 30-40%, а в поликлиниках и больницах эксплуатируется не менее 70% устаревшей и изношенной медицинской техники. Наряду с этим, и аппаратура, и операционные, и вспомогательные подразделения функционируют только малую часть суток, а, значит, их надо иметь в несколько раз больше, что крайне нерационально. Достаточно сказать, что только в Москве находится столько неэффективно работающих и не полностью загруженных компьютерных томографов, что ими можно было бы оснастить почти пол-Европы, а в Ярославле их аж 9, в то время как в соседней Костромской области их не было вообще.. Поэтому все средства больницы должны использоваться в полной мере, для чего потребуется организация медицинских бригад и при сокращении числа коек (без сокращения численности персонала) позволит повысить интенсивность и эффективность медицинской помощи. По данным исследований, примерно 20% коек в стране пустует (а это большие средства), 30% используются для полностью неоправданных и не показанных госпитализаций и еще 20%- для госпитализации по медико-социальным показаниям. Иначе говоря, при достаточном развитии первичной медико-санитарной и медико-социальной помощи, интегрированного ухода, реабилитационной помощи и стационарозамещающих технологий коечный фонд страны постепенно можно сократить почти на 70% без ущерба для пациентов и при повышении качества и интенсивности стационарного лечения и обследования. Однако, это станет возможным лишь при условии, что пациенты, которые сейчас госпитализируются без достаточных показаний для круглосуточного лечения и наблюдения, получат необходимую амбулаторную, медико-социальную помощь или помощь в дневных стационарах. Например, почти пятая часть всех операций в стационарах производится на коже и подкожной клетчатке, что вполне может быть осуществимо в условиях дневной хирургии. Хирурги с амбулаторного приема должны перейти в дневную хирургию и тогда они из неоперирующих хирургов превратятся в оперирующие. При всем этом нужно учитывать, что во многих случаях (прежде всего на селе) здания, в которых размещаются лечебно-профилактические учреждения, достаточно изношены и не всегда подлежат восстановлению. К сожалению, полного представления о состоянии материально- технической базы здравоохранения сейчас нет, поскольку существовавшая ранее для этого автоматизированная система в начале переходного периода была ликвидирована, так же как и компьютерная система по научно-исследовательским медицинским институтам и т.д. В тоже время к закрытию таких учреждений и сокращению коек в них следует подходить не с экономических позиций, а очень и очень дифференцированно с учетом множества факторов и обстоятельств, в том числе учитывая действительные потребности населения, маршруты движения пациентов, этапность стационарной медицинской помощи, транспортную доступность для госпитализации в более крупную больницу, время доставки в нее. Кроме того, там, где это будет востребовано и профинансировано, можно койки не сокращать, а переводить их в медико-социальные или в палаты повышенной комфортности, работающие по ДМС. Однако при этом стандарты лечения пациентов не должны отличаться. При сокращении числа коек количество медицинских работников не должно, как отмечалось, уменьшиться за счет развития дневных стационаров, более интенсивного лечения в стационарных условиях, организации амбулаторных и реабилитационных мероприятий и т.д. Внутри стационарных учреждений нужно технологический процесс организовать так, чтобы не было дублирования обследования при направлении в стационар и поступлении в него, что приводит к увеличению сроков лечения, чтобы применялись только обоснованные медицинские технологии, основанные на доказательной медицине и международных стандартах ISO серии 9000 (системы менеджмента качества, показывающие, каким путем можно добиться улучшений), способствующие повышению качества медицинской помощи, чтобы последующие реабилитация и интегрированный уход проводились бы медсестрами и т.д. Очередное объединение скорой и неотложной помощи имело целью поднять уровень неотложной до скорой, а получилось наоборот- скорая опустилась до уровня неотложной. Это принципиально разные два вида помощи, один является продолжением первичной и амбулаторной помощи и обслуживает вызовы на дому а второй- во всех остальных местах, где о пациенте заранее ничего не известно. Как известно, во многих странах службы, работающие по всем видам экстренных показаний, объединены и действуют достаточно взаимосвязано и согласованно. Со становлением в стране общей врачебной практики неотложная помощь постепенно к ней отойдет.

8. Сложную и недостаточно продуктивную систему ОМС, введенную в действие в 1991 г. с поправками в 1993 г. Вначале она выглядела как спасательный круг для здравоохранения, поскольку резко сократилось бюджетное финансирование здравоохранения; кстати и сейчас это гораздо более стабильный источник поддержки отрасли, чем бюджет. Складывалось впечатление, что система ОМС по своей сути является гарантией того, что пациенту при необходимости будет оказана адекватная медицинская помощь. Она создавалась, как система для бедных и строилась на принципах солидарности: богатый платит за бедного, здоровый- за больного, работающий- за неработающего. К сожалению, в силу ряда причин эти принципы так в полной мере и не были у нас реализованы. Более того, вместо выравнивания населения по возможности получения медицинской помощи, в стране проявилось резко выраженное неравенство между отдельными регионами, между работающими и неработающими вследствие разных источников и уровней финансирования этой системы. Так, платежи на неработающее население в разных территориях в 2001 г. отличались в тысячу раз, а в 2002 г. эти различия уменьшились до 550 раз. С другой стороны, путь поступления денег в медицинское учреждение оказался самым сложным в мире: вначале налоговые службы собирают отчисления на ОМС в рамках единого социального налога, затем они их переводят в федеральное казначейство, оттуда они переправляются в фонды ОМС, которые их переводят страховым компаниям, а уж те, в свою очередь, переводят их медицинским учреждениям. К сожалению, в стране не получилась национальная система страхования, когда застрахованный со своим полисом может рассчитывать на медицинскую помощь в любом месте. Так и не получили реализацию две основные цели, ради которых и вводилась система ОМС: обеспечение защиты пациентов и их прав, а также контроль качества медицинской помощи. Все свелось при резком сокращении бюджета лишь к дополнительному финансированию здравоохранения, что само по себе неплохо, но цели не были достигнуты. Они в новой редакции проекта закона даже и не выдвигаются. С самого начала фондам ОМС придали одну из ключевых функций страховых компаний, связанную со сбором средств от работодателей; в результаты фонды работали в качестве весьма своеобразных налоговых органов. Для специалистов из ВОЗ и стран, где медицинское страхование получило свое развитие, оставалось загадкой, зачем вообще нужны страховые компании при такой системе ОМС и какая у них реальная ответственность перед застрахованными, медицинскими учреждениями и плательщиками взносов, т.е. работодателями. В итоге один из участников процесса медицинского страхования, либо фонды, либо страховые компании оказывается лишним на страховом поле. Кроме того, базовая программа ОМС не гарантирует населению получение всех видов медицинской помощи, а используемые для оплаты критерии являются далеко не бесспорными. Особенно тяжелое положение сложилось со страхованием неработающих (безработных, пенсионеров, инвалидов и детей), за которых должен платить местный бюджет. Но оттуда средства поступают с очень большим дефицитом и запаздыванием и поэтому лечение неработающих все равно проводится как бы за счет работающих, т.е. в счет страховых взносов, но все это осуществляется, особенно на селе, на крайне низком уровне оказания медицинской помощи потому, что средства, предназначенные для работающих, приходится делить на всех. Это явилось одной из причин нарастающей платности, на которую исполнительная и законодательная власть вместе с Минздравом закрывают глаза. Но долго так продолжаться не может, поскольку теневой оборот денег в здравоохранении превысил все возможные пределы. Ради спасения родных и близких многие люди вынуждены распродавать свое имущество, приобретать дорогостоящие медикаменты, оплачивать помощь и т.д. В результате возник серьезный очаг напряженности в обществе, который правительство взялось разрешить путем узаконивания платной помощи. Но, хотелось бы еще раз подчеркнуть, что упорядочение финансирования отрасли через реформу ОМС не снимет полностью эту напряженность и практически мало что изменит в системе, поскольку проблемы оказания медицинской помощи населению гораздо шире и масштабнее. Медицинские учреждения, участвующие в программе ОМС, могут самостоятельно использовать на свои нужды доход, образовавшийся в результате оказания медицинской помощи сверх запланированных объемов. Все это к рынку никакого отношения не имеет и может быть расценено как экономические отношения хозрасчетного типа. Рыночные же экономические отношения в соответствии с их определением, целью и атрибутами необходимо шире внедрять в здравоохранении там, где оно соприкасается с внешней средой. Сюда относятся тендеры, конкуренция, торг, выбор и т.д. при приобретении продуктов питания для больниц, изделий медицинского назначения, медтехники, медикаментов и перевязочных средств, мягкого и твердого инвентаря, при проведении ремонтных и строительных работ, для уборки помещений, услуг прачечной и т.д., поскольку в этих сферах уже существуют в определенном виде рыночные отношения, а учреждения, обеспечивающие эту работу не являются государственными. Внутри же системы здравоохранения рыночные отношения, основанные на частной системе и получении прибыли, по многим причинам существовать не могут. Между врачом и пациентом не должно быть денежных отношений и врач не должен рассматривать пациента, как источник своих доходов. Кстати, краткосрочная попытка введения соплатежей населения в ряде благополучных стан- Канада (Манитоба), Япония, Франция и США оказалась провальной, т.к. там люди в то время отказались лечиться вообще. Исследование, проведенное в нескольких регионах нашей страны, показало, что легализация платных услуг через кассу будет несостоятельной, т.к. она не выгодна как врачу, так и пациенту, поскольку при передаче денег из рук в руки врач получит в 4-5 раз больше, чем при оплате через кассу, а пациент заплатит в 2 раза меньше. Поэтому, наличных денег в системе здравоохранения, как правило, быть не должно, а дополнительной гарантией оказания медицинской помощи может быть ДМС, т.е. система частного страхования. ДМС может быть замещающим (вместо социальных гарантий), дополнительным (например, в отношении более комфортных условий) и целевым- на случай какого-либо нарушения здоровья или на оказание какого-либо вида медицинской помощи. 

9. Несоответствие системы управления и органов здравоохранения произошедшим в стране изменениям. Органы управления, их структура и функции практически, как это видно путем анализа утвержденных положений о них, не претерпели изменений со времен жестко выраженной централизованной системы с её приказами и другими распорядительными документами. Минздрав должен все меньше управлять и все больше заниматься стратегией, политикой, доктриной, программами, рекомендациями, координацией, подготовкой законопроектов, т.е. должен перейти от оперативной работы к проспективной; соответственно должны быть изменены его структура и положение о нем. Должны также существенно измениться роль и задачи территориальных органов управления здравоохранением, усилиться влияние местных органов власти. Внешние условия в стране существенно изменились, и это надо учитывать.

10. Целый ряд других проблем здравоохранения, например, существовавший ранее принцип единого нормирования для всей страны без учета региональных особенностей, специфики расселения и т.д., не полное соответствие медицинской статистики международным стандартам, что делает её трудно сопоставимой, дублирование работы многих научных и клинических центров, что приводит к распылению оборудования, кадров, финансовых ресурсов и т.д., недостаточное использование диагностических центров, некоторые не решенные до сих пор проблемы лекарственного обеспечения населения и медицинских учреждений, слабое привлечение инвестиций в отрасль и волонтеров, практически полное отстранение населения и пациентов от развития здравоохранения в стране, игнорирование мнения медицинской общественности при решении проблем здоровья и здравоохранения, снижение уровня подготовки научных медицинских кадров и требовательности к научным степеням, академическим и научным званиям и некоторые другие.

11. Обеспечение населения и медицинских учреждений лекарственными средствами, которые вследствие многократных наценок фармацевтическими компаниями во много раз превышают отпускную цену и становятся все менее доступными и все более разорительными для потребителей. При том, что дефицита медикаментов в стране не было, почти половина нуждающихся, но не относящихся к льготным группам (интересно было бы узнать, кто назвал малоимущих людей льготниками), не в состоянии приобрести требуемые лекарства. От производителя медикаментов до потребителя выстраивается длинный ряд посредников, каждый из которых вносит свою лепту в конечную цену лекарств. Сейчас, несмотря на принимаемые ранее меры, которые оказались неэффективными из-за не разработанного механизма ценообразования, фармацевтический бизнес является одним из самых прибыльных. Поэтому не случайно, что оптовиков у нас в 600 раз больше, чем во Франции, и в 250 раз больше, чем в Германии, а обеспеченность населения аптеками (1 аптека на 2260 чел.), которые открываются одна за другой, в 2 раза выше, чем в Германии. Посредники и аптеки заинтересованы в поставках дорогостоящих медикаментов, т.к. при этом их прибыль возрастает. Введение с начала 2002 г. НДС (VAT) на лекарства сделало их еще более не доступными, поскольку тут же отразилось на ценах, которые выросли на 12-14% вместо обещанных 4%. Это же так очевидно, что любые косвенные налоги (на производителей или посредников) в последующем обязательно отразятся на населении и не всегда в прямо пропорциональной зависимости, поскольку у нас они закладываются в цены. При этом Комитету по здравоохранению Госдумы в результате значительных усилий удалось снизить ставку этого налога до 10%, но это тоже не выход. Как известно, НДС вводится, когда есть опасность перепроизводства товаров и услуг и считается, что ставка в 18% практически замораживает производство. К медикаментам это никакого отношения не имеет. В стране насчитывается до семи тысяч оптовых поставщиков лекарств, из которых активны только 2500, но, к сожалению, эффективный контроль за их деятельностью до сих пор не налажен. Помимо высоких цен многие медикаменты оказываются поддельными и, в лучшем случае, не наносят пациенту большой вред. Даже предоставление лекарств по установленным льготам осуществляется не в ущерб фармацевтическим фирмам, которые получают соответствующее возмещение. Кстати заметить, в настоящее время льготами по лекарственному обеспечению пользуется почти 30% населения, т.е. более 45 млн. чел., из которых 35% имеют право на бесплатное получение лекарств, а 65% - с 50% скидкой. Получение лекарств инвалидами и тяжело больными людьми становится все более затруднительным вследствие искусственно создаваемого дефицита для них и больших очередей за выпиской льготных рецептов. Не ясно, зачем создавать такой ажиотаж в поликлиниках, когда обычные граждане не могут попасть на прием, если многие лекарства показаны льготным группам пациентов пожизненно. Кроме того, поток льготных пациентов, при желании, можно организовать таким образом, чтобы он не создавал затруднения для других обратившихся за помощью. Весьма часто в больницах, даже при наличии нужных препаратов, заставляют пациентов их приобретать за свой счет. При том, как сейчас организованы централизованные поставки медицинской техники и медикаментов, как организованы так называемые тендеры на всех уровнях, всегда есть у руководителей здравоохранения соблазн посодействовать какой-либо фирме- поставщику. Исходя из изложенного, на фармацевтическом рынке нужно наводить порядок путем усиления регулирующей роли государства.

 Раздел 2. Перспективные модели общих врачебных практик.

В настоящее время наиболее приоритетными и актуальными являются следующие проблемы здравоохранения:

· широкое развитие первичной медико-санитарной помощи и общих врачебных (семейных) практик

· обеспечение для населения доступности качественной медицинской помощи

· повышение эффективности всей системы здравоохранения путем её «разворота» лицом к массовым пациентам и рационального использования имеющихся возможностей с учетом потребностей населения.

Эти направления могут разрабатываться как по отдельности, так и в совокупности.

Структура системы здравоохранения в сельской и городской местности в силу имеющихся существенных внешних различий пока будет несколько отличаться. Вначале рассмотрим помощь на селе, которая также должна быть дифференцированной в зависимости от компактности проживания сельского населения, величины населенных пунктов, расстояния до районных и областных центров, транспортной доступности, географического расположения, национальных особенностей и т.д. Приведем несколько простых примеров. В местах с низкой плотностью расселения, большими расстояниями, транспортной недоступности и малых населенных мест медицинская помощь должна быть организована по принципу «от себя» самыми разнообразными способами, для чего общепринятые нормативы никак не подходят, в то время, как в местах относительно компактного проживания населения, например, по отдельным кустам, как это имеет место в отдельных территориях центральной России, при достаточной транспортной доступности медицинская помощь может быть в определенной части организована по принципу «на себя». Существенные различия в организации медицинской помощи могут быть в горных, предгорных и равнинных районах и т.д. Поэтому что-то менять в сложившейся системе нужно чрезвычайно взвешенно. Крайне необходимо сохранить пункты первичной медицинской помощи- фельдшерские и фельдшерско- акушерские пункты с обязательным наличием палаты на 1-2 койки дневного пребывания для пациентов, нуждающихся в краткосрочном наблюдении, и доступностью транспортных средств. Первичная врачебная помощь в полном объеме должна оказываться специально подготовленными врачами общей практики. Все утверждения о том, что сельский участковый врач и так работает как врач общей практики нужно забыть, поскольку, во-первых он не имеет должной, 2-3 летней подготовки по этой специальности, во-вторых, он не имеет лицензии на этот вид деятельности и, наконец, в третьих, он не несет ответственность за пациента, а только лишь за свои ошибки, да и то, если они будут выявлены. Направил врач больного, к примеру, в ЦРБ и снял с себя ответственность за все. Это принципиальнейший момент в работе. Поэтому нельзя проводить переобучение врачей общей практики на селе, как это иногда предлагается, по упрощенной схеме, ибо тогда получится упрощенный врач. Врач общей практики (ВОП) должен отличаться от других врачей не только объемом своих знаний и специальной подготовкой, не только сниженной частотой направления на консультации к врачам- специалистам, но, в первую очередь, моральной, юридической и материальной ответственностью за пациента, где бы тот не находился. К этому вопросу мы еще вернемся. При общей врачебной практике обязательно должен быть небольшой дневной стационар, где может работать медсестра под руководством ВОП. На значительно большую численность населения целесообразно организовывать так называемые Центры общей врачебной (семейной) практики или Центры семейной медицины, где будет создаваться групповая общая врачебная практика, возможно с включением психолога, зубного врача, логопеда, фельдшеров, акушерок, патронажных и других медсестер, в том числе подготовленных по физиотерапии, мануальной терапии и социальной работе, как это имеет место частично в «скандинавской модели» сельских и городских Центров здоровья. И сельские участковые больницы, и индивидуальные, и групповые общие врачебные практики должны иметь аптечный киоск, экспресс-диагностику, соответствующие оснащение и транспорт для оказания помощи на дому и доставки пациентов на консультацию или стационарное лечение. Врач стационара видит направленного пациента первый раз, мало что знает о нем, даже при наличии подробного направления. Поэтому ВОП, как правило, там, где есть для этого возможности, привозит своего пациента в больницу, и они вместе с лечащим врачом стационара определяют план обследования и лечения. Врач стационара имеет право внести изменения в этот план или выписать больного только по согласованию с ВОП, который может не принять больного под свое наблюдение, поскольку проблемы, по которым больной был госпитализирован, не полностью исчезли. Вот так формируется ответственность у ВОП за пациента, и оплата его труда в определенной мере должна зависеть от результатов всей его работы. Это принципиальное новшество для нашего здравоохранения, которое незамедлительно приведет к положительным результатам. Полная оценка труда врача общей практики, как юридического лиц, а работающего по контракту, должна производиться с учетом численности и, особенно, структуры обслуживаемого населения, оказываемых им объемов медицинской помощи (за дополнительные объемы- дополнительная оплата), за качество и результаты помощи, которые могут иметь значение для здоровья (больший удельный вес) и для здравоохранения (меньший удельный вес). Для здоровья- это динамика распределения населения по принятой и за многие годы доказавшей свою действенность пятигрупповой системе оценки здоровья, т.е. переход пациентов из одной группы здоровья в другую, частота обострений и другие экстенсивные показатели промежуточного и краткосрочного характера, относящиеся к пациентам, но не рассчитываемые на все население (интенсивные показатели) в силу их недостоверности из-за малой численности жителей, а для здравоохранения- это долгосрочные, отдаленные результаты в виде, к примеру, снижения уровня госпитализации, частоты направлений к специалистам, частоты вызовов неотложной (и скорой) помощи, кроме ургентных состояний и т.д. Районные и большую часть центральных районных больниц нужно, со временем и по возможности, превратить в больницы общего профиля, поскольку маломощные специализированные отделения на этом уровне со всех позиций полностью неэффективны. Другое дело, что отдельные удачно расположенные на подъездных путях ЦРБ могут быть существенно усилены и некоторые укрупненные специализированные отделения в них превратиться в межрайонные (кустовые, окружные) специализированные центры, куда будут поступать больные из нескольких районов. Это позволит сформировать медицинские округа, как это уже сейчас происходит в Московской области, в пределах которых может оказываться вполне достаточная по объему и качеству этапная медицинская помощь. Такие центры должны финансироваться отдельно, в том числе из бюджета вышестоящего (областного) уровня. Все областные медицинские учреждения в обязательном порядке должны вести организационно- методическую работу по своему профилю в масштабах всей области, систематически организовывать выездную консультативно- методическую помощь в районы по графику (а районные специалисты- соответственно в общие врачебные практики), проводить показательные операции, внедрять новые технологии, участвовать в профилактических обследованиях и осмотрах выделенных контингентов, в т.ч. детей и школьников. При сокращении числа больничных коек, численность медицинского персонала, как отмечалось, не должна уменьшиться в связи развитием дневных стационаров, интенсификацией стационарного лечения и, конечно же, в связи с усилением выездных форм оказания медицинской помощи. Для этого нужно иметь передвижные лаборатории, амбулатории, флюорографы и т.д. В США, например, в расчете на одну койку медицинского персонала в 6 раз больше, чем у нас, что позволяет обеспечить непрерывный лечебно-диагностический процесс. По этой и ряду других причин многие наши больницы не смогли бы соответствовать критериям аккредитации, предъявляемым Международной объединенной комиссией по аккредитации в здравоохранении. Дневные стационары на селе могут прижиться только в отношении жителей, проживающих в том же населенном пункте, где находится и медицинское учреждение. Видимо, не только при областной больнице, но и при межрайонных центрах и ЦРБ целесообразно иметь специальные общежития для приезжих пациентов.

В городской местности в силу гораздо большей концентрации населения медицинская помощь может быть организована несколько иначе. Однако при этом следует иметь в виду, что самая большая доля горожан (37.5%) проживает в небольших городах, до 100 тыс. жителей, которые составляют 86% всех городов страны, и еще 27.5% горожан проживают в городах от 100 до 500 тыс. жителей, которые составляют 12% всех городов. Иначе говоря, подавляющая часть городского населения (65%) проживают в относительно небольших городах, составляющих вместе почти 98% всех городов России, в которых практически невозможно организовать все необходимые виды медицинской помощи, поэтому в них, также как и в сельской местности, высокотехнологическая помощь должна оказываться на уровне субъекта федерации, т.е. не на городском, а областном уровне. Организацию педиатрической помощи целесообразно сохранить в неизменном виде, усилив её для организованных и беспризорных детей, обратив особое внимание на состояния и заболевания, ограничивающие репродуктивную функцию. В поликлиниках и амбулаториях для взрослых необходимо постепенно вместо участковых терапевтов вводить групповую общую врачебную практику, финансируемую из средств управ (или муниципалитетов) и работающую на контракте с ними. Сами же поликлиники, амбулатории должны состоять из Центров общей врачебной (семейной) практики или Центров семейной медицины (т.е. групповых общих врачебных практик) и Амбулаторных консультативно-диагностических центров, полностью обеспечивающих работу врачей общей практики, имея в виду инструментальные и лабораторные методы обследования, методы амбулаторного лечения и консультации врачей- специалистов, которые не должны вести самостоятельный прием пациентов. В этом отношении в стране накоплен позитивный опыт в ряде территорий, среди которых можно выделить реформирование амбулаторной помощи в г. Новомосковске Тульской области (Сажин В.П., Черниенко Е.И.) путем организации общих врачебных практик, амбулаторной хирургии и стационарозамещающих форм. Как показали исследования, 30% посещений к врачам-специалистам амбулаторий и поликлиник были полностью необоснованными, и еще 40% посещений к ним мог бы взять на себя хорошо и правильно подготовленный врач общей практики (Черниенко Е.И. и др.). Поэтому в перспективе потребность в таком количестве врачей- специалистов отпадет и произойдет постепенный переток врачей в первичное звено здравоохранения. Врачи общей практики должны иметь соответствующие помещения в виде блоков, куда в случае необходимости приглашаются врачи- специалисты; они вместе проводят обследование, определяют необходимое лечение, которое реализует и контролирует ВОП. Кроме того, общая врачебная практика должна также оказывать выездную неотложную помощь, что позволит Скорой медицинской помощи сосредоточиться на специальных происшествиях. Часть медсестер групповой практики работает на приеме (предварительные и целевые профилактические осмотры и обследования мужчин и женщин, выполнение процедур, манипуляций, подготовка к врачебному приему и т.д.). Другие, патронажные медицинские сестры имеют свой план профилактической и лечебной работы на дому, а врач посещает пациентов на дому, в основном, по рекомендации медсестер. Третья группа медсестер оказывает на дому медицинскую помощь по уходу за тяжело и хронически больными в дневном и даже в круглосуточном режиме, т.е. организует интегрированный уход под контролем ВОП. При этом нужно учитывать и экономические возможности здравоохранения, поскольку уход и лечение пожилых людей в стационарных учреждениях любого типа обходится в 14 раз дороже, чем уход и лечение на дому. Несмотря на то, что в городской местности предпочтительнее организовывать групповые общие врачебные практики- Центры семейной медицины, в отдельных случаях, особенно в отдаленных микрорайонах, возможно создание индивидуальных врачебных практик. Врач общей практики может по желанию пациентов, которые по закону о правах и ответственности пациента должны обладать правом выбора врача, выполнять функции семейного врача, беря под свое наблюдение всю семью, включая и детей, но только при соответствующей подготовке, получении лицензии и консультациях со стороны педиатров и других специалистов. Об оплате труда ВОП уже говорилось и к этому вопросу мы еще вернемся, а медсестры, в свою очередь, работают на контракте с групповой общей врачебной практикой. Врачи- специалисты за счет сокращения числа врачей получают высокую зарплату с учетом объемов консультативной работы и при отсутствии нареканий со стороны врачей общей практики. Обычно после получения высшего медицинского образования, которое за рубежом не дает права на самостоятельную работу, будущий врач общей практики проходит стажировку в общих врачебных практиках и больницах, имеющих лицензию на обучение, в течение от 2-х (Голландия, Бельгия, Франция, Италия) до 5 лет (Швеция, Норвегия, Финляндия), после чего, сдав соответствующие экзамены, может получить разрешение на практику. ВОП должен быть широко подготовленным врачом первого уровня контакта с пациентами. 

Задачами врача общей практики (семейного врача) являются:

· обеспечение прав пациентов и их доверия к действиям врача

· участие в функционировании системы охраны здоровья, осуществление профилактических и оздоровительных мероприятий в прикрепленных семьях

· оценка физических, социальных и психологических факторов, влияющих на здоровье пациентов

· организация первичной и непрерывной доврачебной и врачебной помощи всем членам семьи

· организация приема пациентов в амбулаторных условиях и на дому, а в ряде случаев- и в стационарных условиях

· обеспечение возможно раннего выявления заболеваний

· организация постоянного наблюдения и интегрированного ухода за хронически и тяжело больными

· организация в необходимых случаях соответствующих обследований, консультаций у врачей- специалистов и госпитализаций

· обеспечение должного уровня качества медицинской помощи

· обеспечение преемственности в оказании медицинской помощи и постоянной ответственности за пациента

· участие в проведении посемейных обследований, учете состояния здоровья

· обеспечение взаимосвязи с другими медицинскими и немедицинскими службами, взаимозаменяемости с другими врачами при работе в групповой практике

· систематическое повышение уровня своих знаний и квалификации, использование рекомендованных классификаторов, протоколов и руководств и т.д., что обязательно будет учитываться при лицензировании.

Таким образом и формируется утраченное взаимодействие между амбулаторной и стационарной помощи, дальнейшей реабилитацией и интегрированным медицинским уходом. В результате образуется целостная система, в которой центральное место по праву принадлежит пациенту. Стационарная помощь в городах строится по такому же принципу, как и на селе. В ведении муниципального уровня должны быть больницы общего профиля с набором основных базовых отделений, а специализированная и высокотехнологичная помощь должна постепенно перейти под юрисдикцию субъекта федерации. Соответственно должно быть организовано и финансирование. Взаимодействие этой трехуровневой схемы оказания стационарной медицинской помощи осуществляется путем движения больных в соответствии с разработанными маршрутами. В целом по стране ныне пустующие койки необходимо постепенно ликвидировать, пациентов, которые занимают часть коек, не имея для этого достаточных показаний, можно перевести, как уже отмечалось, на другие более целесообразные и менее дорогостоящие виды медицинской помощи (медико-социальные койки, дневные стационары, реабилитационные подразделения, стационары на дому, интегрированный уход в специальных стационарах, домах сестринского ухода или на дому). Отсюда следует, что важной задачей является разработка четких и обоснованных показаний для круглосуточного лечения в стационарах и, соответственно, маршрутов движения больных. Оставшиеся больничные койки должны использоваться в соответствии с показаниями для ургентных и плановых (от врачей общей практики) больных. Больницы должны, наконец, в перспективе из места для размеренного пребывания не всегда показанных пациентов превратиться в непрерывно работающую систему по достаточно интенсивному лечению больных с круглосуточным использованием всех больничных ресурсов и медицинских бригад и, в первую очередь, это относится к самым дорогим видам стационарной помощи. Если больницы первого уровня должны быть в каждом муниципальном образовании, то больницы второго уровня могут укрупняться, создавая больничные специализированные объединения. Необходимо также создание единой лабораторно- технической базы с тем, чтобы исключить дублирование обследования пациента и на 2-3 дня снизить сроки непродуктивного пребывания планового больного в стационаре. Постепенно будут передаваться объемы стационарной помощи с вышестоящих уровней на нижестоящие и, одновременно, на стационарозамещающие технологии. За последние 7 лет число мест в дневных стационарах возросло в 3.4 раза, а число пролеченных в них больных- почти в 2.8 раза, и процесс этот будет нарастать при условии снятии некоторых финансовых ограничений по ставкам дежурных врачей и оплате труда администрации больниц. Кстати сказать, в перспективе руководителем (директором) больницы может быть профессиональный менеджер, а главный врач будет отвечать только за организацию медицинского процесса, а не за всю работу больницы. Обследования плановых больных, поступающих в стационары первого уровня могут проводиться в амбулаторных условиях, по направлениям врачей общей практики, а в больницы второго и третьего уровня - в диагностических центрах. Операции должны делаться в день поступления или на следующий день, реабилитация- в специальных отделениях или учреждениях, долечивание- в дневных стационарах и у ВОП. Важно и то, что со временем отпадет необходимость рассчитывать планируемые объемы стационарной помощи, поскольку работающая система «ВОП-стационар» сама войдет в состояние равновесия и четко покажет и необходимое число коек, и целесообразные сроки лечения, исходя не из абстрактных расчетных данных, а из состояния каждого госпитализированного пациента. В данном случае, как это нередко имело место ранее в медицинской практике, целесообразность должна преобладать над экономикой. В перспективе коек интенсивного лечения должно быть 20% со средними сроками пребывания до 5 дней, коек нормального (обычного) лечения-35% со средними сроками лечения 5-6 дней, коек восстановительного лечения, реабилитационных- 20% со средними сроками пребывания 5-8 дней, коек сестринского ухода- 15% со средними сроками пребывания-20-25 дней и койки дневного пребывания- 10% со средними сроками лечения 5-6 дней. После такого лечения пациент может в случае необходимости переводиться под наблюдение ВОП на амбулаторное лечение и помощь на дому. Кроме того, целесообразно создавать межрайонные хосписы (а такой опыт в ряде территорий уже накоплен) для создания нормальных условий больным с терминальными состояниями. Необходимо восстановить во всех медицинских учреждениях страны исчезнувшие со стен в переходный период продуманные схемы, что нужно делать в тех или иных ургентных случаях, например, при различных отравлениях, с тем, чтобы медицинские работники могли бы немедля начать спасение за жизнь пациента. Кстати, это было бы не плохо включить и в пособия для населения.

Таким образом, можно выделить перспективные модели организации общей врачебной практики. Под моделью мы понимаем условный образ рассматриваемого объекта, как промежуточное звено между теорией и практикой, к которому нужно стремиться.

Существуют только две принципиальные модели организации общей врачебной практики с отдельными модификациями для городской и сельской местности. Во-первых, это индивидуальная общая врачебная практика, где работает один специально подготовленный врач и его команда. В городах такая модель может быть рекомендована для отдаленных микрорайонов, в которых население проживает компактно, а в сельской местности- вместо небольших амбулаторий, обслуживаемых 1200-1600 человек с обязательным наличием автотранспорта. Во-вторых, это групповая врачебная практика, создаваемая в виде Центров общей врачебной (семейной) практики или Центров семейной медицины с гораздо более широким набором профилактических, диагностических, лечебно-консультативных и реабилитационных возможностей, дневными стационарами, школами для здоровых и больных пациентов и т.д. На селе такая модель может организовываться на базе врачебных амбулаторий, обслуживаемых несколько населенных пунктов, при районных больницах для оказания помощи населению приписного участка и также при обязательном наличии автотранспорта, а в городах эта модель может создаваться в более крупных отдаленных микрорайонах или на базе существующих амбулаторно-поликлинических учреждений в виде Центров семейной медицины. Вся остальная часть амбулаторно-поликлинических учреждений фактически будет выполнять функции Амбулаторного консультативно- диагностического центра, в котором будет осуществляться широкий спектр диагностических исследований и реабилитационных мероприятий, а врачи-специалисты будут осуществлять консультативный прием. Во всех случаях указанные общие врачебные практики помощи должны быть юридическими лицами, иметь соответствующие аккредитацию или лицензию, финансироваться по принципу частичного фондодержания. Врач общей практики (семейный врач), как уже говорилось, должен нести ответственность за пациента, где бы тот не находился (даже в стационаре), а медсестры осуществляли бы самостоятельный объем работы, в том числе на дому, вызывая врача на дом к пациентам в случае необходимости. Функция «гейткипера» (вратаря, привратника) как раз и заключается в том, чтобы все отношения пациента с медициной разного уровня и разного профиля осуществлялись бы посредством его лечащего врача, т.е. врача общей практики. Иначе говоря, ВОП выступает в качестве организатора и координатора оказания различных видов медицинской помощи своему пациенту. Общая врачебная (семейная) практика в виде любой модели
 должна организационно подчиняться местным органам власти, откуда будет организовано финансирование, а по профессиональным вопросам соотноситься к вышестоящим медицинским инстанциям. Повсеместное создание общих врачебных (семейных) практик является постепенным и взвешенным процессом, поскольку затрагивает интересы и пациентов, и медицинских работников. Как справедливо отмечалось в Методических рекомендациях Минздрава РФ по развитию здравоохранения (2003 г.), поддержка развитию ОВП со стороны руководителей региональной администрации и администрации муниципальных образований имеет решающее значение, а одним из основных условий продвижения концепции общей врачебной практики является заинтересованность руководителей органов здравоохранения, главных врачей и самих медицинских работников. В связи с этим необходимо популяризировать идеи ОВП среди главных врачей всех медицинских учреждений, среди врачей всех специальностей, среди студентов-медиков и среднего медперсонала, а также среди населения, в том числе путем использования средств массовой информации. Тут же подчеркнуто, что ВОП заботится о здоровье человека в целом, занимаясь не только лечением болезней, но и профилактикой, сохранением и укреплением здоровья. Таким образом, реорганизация системы первичной медико-санитарной помощи по принципу врача общей практики, как отмечено в Методических рекомендациях, позволяет:

· повысить качество и доступность врачебной помощи

· усилить профилактическую направленность в деятельности врача, обеспечить более раннее выявление заболеваний и предупреждение осложнений

· повысить удовлетворенность населения медицинским обслуживанием

· улучшить преемственность оказания медицинской помощи

· повысить эффективность использования имеющихся ресурсов за счет сокращения уровня госпитализации, обращаемости на станции скорой медицинской помощи и к узким специалистам.

В настоящее время наиболее актуальной проблемой в работе общей врачебной практики в развитых странах является обеспечение безопасности пациентов и минимизация врачебных ошибок. Так, в отчете, опубликованном в США в апреле 2004 г. под названием “Quality and Safety in Health Care” проведен анализ почти 50 тыс. жалоб пациентов за 5 лет на работу врачей общей практики. Из общего числа жалоб 23% были обусловлены врачебными ошибками, наибольшая доля которых –34% приходилась на диагностические ошибки. Кроме того, отмечались ошибки наблюдения, лечения, применения лекарственных препаратов, при выполнении процедур, рентгенологических исследованиях, преждевременной выписке, при записях в историю болезни. В 3% случаев ошибки врачей общей практики приводили к летальным исходам. По другим данным, опубликованным в США 6 декабря 2004 г. (American Medical News), в Бостоне наибольшее число врачебных ошибок приходилось на назначения медикаментов, а ошибки диагностического характера составили 18,6%, в назначении процедур- и того меньше (8.5%). В нашей стране частота и характер допускаемых ВОП ошибок неизвестны и потому проведение аналогичной работы просто необходимо.

Раздел 3. Основные направления изменений при переходе от сложившейся системы первичной медико-санитарной и амбулаторной помощи к перспективным моделям общих врачебных (семейных) практик. 

В приказе Минздрава РФ № 463 от 30 декабря 1999 г. об отраслевой программе «Общей врачебной (семейной) практике» достаточно обоснованно было выделено шесть основных направлений деятельности, которые затем нашли свое отражение в Техническом задании на проект ТАСИС «Развитие первичной медико-санитарной помощи» и в последующем представлении настоящего материала. К этим направлениям были отнесены правовые вопросы, организация, профессиональная подготовка и обучение, технические вопросы и реструктуризация поликлиник, управление информацией, научно-методическая поддержка.

3.1. В области нормативно-правового обеспечения.

Нормативно-правовое обеспечение является самым главным видом обеспечения при становлении и развитии общей врачебной (семейной) практики и в целом первичной медико-санитарной помощи населению. Главным потому, что и в советское время, и в постсоветский период нужны были волевые решения для необходимых преобразований. В то же время проникновение элементов демократии в правовую сферу содействует постепенному переходу от нормативных, большей частью ведомственных актов в виде приказов, постановлений и других нормативных распорядительных документов, к законодательной деятельности, когда прослеживается главенствующая роль широкого спектра законов. Это хорошо видно на примере развития общих врачебных практик в стране. Алма-Атинская конференция 1978 г. и принятая на ней Декларация явилась мощным стимулом для широкого развития в мире первичной медико-санитарной помощи и семейной медицины. Активно в эту работу включилась ВОЗ, стали образовываться различные профессиональные объединения и группы и проводиться множество семинаров, конференций, рабочих совещаний и других мероприятий по отдельным аспектам этой проблемы. И только в нашей стране и во всех бывших республиках СССР практически на десятилетие работы (исследовательские и практические) в этой области фактически волевым решением были прекращены. Вот, кстати, почему нам сейчас необходимо привлечение международных проектов, которые играют очевидную катализирующую роль в становлении первичной медико-санитарной помощи. Лишь спустя десять лет в развитие постановления ЦК КПСС и Совета Министров СССР №1318 от 19 ноября 1987 г. через месяц был выпущен первый приказ Минздрава СССР №1284 «О проведении эксперимента по подготовке врача общей практики», а 15 июля 1988 г.- соответствующее разъяснительное письмо Минздрава РСФСР №1525/12. Это способствовало началу работы по подготовке врачей общей практики в отобранных медицинских институтах, становлению новых кафедр, которые первоначально назывались по-разному, например кафедры поликлинической терапии. Началась подготовительная работа по созданию общих врачебных практик на нескольких выбранных экспериментальных территориях. Затем специальным распоряжением Минздрава России в 1990 г. на базе НПО «Медсоцэкономинформ» была создана постоянно действующая рабочая группа по этой проблеме, которая наработала необходимые материалы, организовала два республиканских совещания- в мае 1991 г. «Врач общей практики в системе российского здравоохранения» и в июне 1991 г. «О проведении эксперимента по реформе первичной медицинской помощи и созданию модели семейной медицины» и подготовила утвержденный 22 августа 1992 г. приказ Минздрава РФ №237 «О поэтапном переходе к организации первичной медицинской помощи по принципу врача общей практики (семейного врача)». Этим приказом впервые в стране отмечено, что ВОП и семейный врач- практически синонимы, введена новая специальность- «общая врачебная практика (семейная медицина)» и новая врачебная должность- «врач общей практики (семейный врач)», определены квалификационные характеристики этого врача и медицинской сестры общей практики, предложен примерный перечень оснащения. Затем рабочая группа в течение 1995 г. провела серию экспертных совещаний в Москве, С-Петербурге и Твери как подготовка к Первой республиканской конференции по этой проблеме с участием ВОЗ. По результатам этой конференции были составлены методические материалы, утвержденные Минздравом, и направлены во все территории страны. С этого момента началось планомерное заслушивание в Минздраве руководителей территорий, как они выполняют приказ №237 и методические рекомендации конференции. В марте 1995 г. Президентом России была поддержана идея создания программы по семейной медицины, что нашло свое отражение в поручении Правительства №ЮЯ-П12-16929 от 8 июля 1995 г. о подготовке федеральной целевой программы по семейной медицины, а соответствующим указанием Минздрава РФ был создан временный научный коллектив по подготовке этой программы. 11 ноября 1996 г. на коллегии Минздрава РФ эта программа была обсуждена, одобрена и направлена во все территории. Параллельно в связи с указанием Минздрава РФ №398-у от 21 октября 1996 г. в Москве на базе НПО «Медсоцэкономинформ» в декабре этого же года было проведено республиканское совещание заведующих кафедрами семейной медицины, поликлинической терапии, социальной гигиены и организации здравоохранения по вопросам подготовки кадров для общей врачебной (семейной) практики. К сожалению федеральный статус программе по семейной медицине придать не удалось и поэтому только 30 декабря 1999 г. был выпущен приказ Минздрава РФ №463 об отраслевой программе «Общая врачебная (семейная) практика». В дальнейшем на коллегии Минздрава РФ 15 января 2002 г. слушался вопрос о ходе выполнения этой отраслевой программы. Важным этапом в развитии первичной медицинской помощи явился приказ Минздрава РФ №350 от 20 ноября 2002 г. «О совершенствовании амбулаторно-поликлинической помощи населению Российской Федерации», в котором было подчеркнуто, что главной задачей является развитие семейной медицины в стране, для чего требуется повысить роль ВОП (семейных врачей) в оказании амбулаторно-поликлинической помощи. Этим же приказом были утверждены положения об организации деятельности врача общей практики (семейного врача), об организации деятельности медсестры врача общей практики, об организации деятельности Центра общей врачебной (семейной) практики, об организации деятельности отделения общей врачебной (семейной) практики в составе лечебно- профилактического учреждения, а также примерные перечни табеля оснащения Центра (отделения) общей врачебной (семейной) практики и оснащения укладки врача общей практики (семейного врача). В последующем, приказом Минздрава РФ №112 от 21 марта 2003 г. были утверждены штатные нормативы Центра (отделения) общей врачебной (семейной) практики, а приказом Минздрава РФ №402 от 12 августа 2003 г. утверждены формы первичной медицинской документации врача общей практики (семейного врача). 

Таким образом, за достаточно короткий период времени была проведена большая работа по нормативной поддержке развития в стране общих врачебных (семейных) практик, по подготовке кадров, по привлечению в страну ряда международных проектов. Вместе с тем, эти усилия не привели к перераспределению средств в пользу первичной медико-санитарной помощи, не создали предпосылки для повсеместного развития семейной медицины. Эта работа успешно продвигалась только в тех территориях, которые либо участвовали в начальных экспериментах, либо там, где были прогрессивные руководители органов и учреждений здравоохранения, остро чувствующие перспективность этого направления. Тому есть множество причин. Это и недопонимание некоторыми руководителями здравоохранения и муниципальных образований значения системы охраны здоровья и первичной медико-санитарной помощи, слабая их личная заинтересованность, их инертность и не желание проводить преобразования в здравоохранении. Но главная причина состоит в том, что согласно Основам законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан от 22 июля 1993 г., подтвержденным в 2004 г. федеральным законом №122, первичная медико-санитарная помощь относится к компетенции местных органов самоуправления, которые её должны организовывать, финансировать и определять ей объемы. Вот почему даже самые правильные и грамотные, но только отраслевые нормативные акты и усилия отрасли не привели к желаемым результатам. Оказалось, что для развития этого направления в стране недостаточно отраслевых приказов, программ и методических материалов, хотя отрасль должна регулировать все профессиональные аспекты деятельности общих врачебных (семейных) практик. Иначе говоря, требовалась законодательная поддержка развития первичной медико-санитарной помощи, тем более, что Основы законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан потому и называются Основами, что субъекты федерации вправе принимать свои законы, не вступающие в противоречие с «Основами». Осознав это обстоятельство, в ряде субъектов РФ были созданы и приняты соответствующие законы. Например, в Республике Карелия в 2000 г. был принят Закон об общей врачебной (семейной) практике, где сделана важная и весомая попытка нацелить работу врача общей практики (семейного врача) на оказание первичной медико-санитарной помощи, что на практике в местах реализации этого приказа в Карелии привело к позитивным сдвигам в охране здоровья. В Санкт-Петербурге в 2001 г. был принят закон о целевой программе «Семейная медицина на 2001-2004 г.г.», согласно которому реформирование первичной медико-санитарной помощи должно осуществляться по принципу системы общей врачебной практики. Аналогичные законы приняты также в Московской и некоторых других областях. Кроме того, в 2004 г. в Московской области была принята «Концепция реформирования первичной медицинской помощи по принципу общеврачебной практики». Всё это может послужить хорошим примером для остальных регионов нашей страны. Вместе с тем, еще в «Основах законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан», принятых в 1993 году (22.07.93 г.), дано определение системе охраны здоровья, изложены ее основные принципы и роль местного самоуправления, представлены права граждан и семьи, даны основы оказания медико-социальной помощи, а в ст.38 показано, что представляет собой первичная медико-санитарная помощь. Иначе говоря, все правовые предпосылки для дальнейшего развития этого вида помощи в стране имеются. Поэтому, видимо целесообразно вести речь не столько об общей врачебной (семейной) практике, как о структурной единице, сколько о том, для чего она предназначена, т.е. о первичной медико- санитарной помощи и роли в ней общей врачебной практики. Именно с этой целью нами при поддержке проекта ТАСИС «Развитие первичной медицинской помощи» подготовлен проект соответствующего закона на уровне субъекта Федерации или муниципального образования, в ведении которого как раз и находится оказание первичной медико-санитарной помощи. В нем использованы выпущенные ранее официальные материалы и публикации, опыт Карелии, Санкт-Петербурга, Тульской, Свердловской, Мурманской, Архангельской и Самарской областей, других регионов страны, международный опыт и рекомендации ВОЗ и Всемирной организации по семейной медицине (WONCA). В настоящее время проект этого закона (смотри приложение) находится на согласовании в Законодательном собрании Белгородской области. Ниже представлен текст этого законопроекта.

Таким образом будущее развитие общей врачебной практики состоит в её приближении к перспективной модели, являющейся важнейшей составной частью первичной медико-санитарной помощи, оформленной в виде законодательного акта. В связи с изложенным, если нормативно-правовое обеспечение рассматриваемой проблемы характеризовать по шкале от 0 (исходное состояние) до 10 (перспективная модель), то степень его продвинутости можно оценить в 9 баллов. Это означает, что в рамках проекта ТАСИС, например, в Белгородской области, где работы начались вместе с проектом, на основе ранее принятых в стране нормативных актов может быть подготовлена такая законодательная поддержка, которая максимально приблизит перспективную модель оказания первичной медико-санитарной помощи. Важно, чтобы после принятия этого закона в Белгородской области, он нашел бы свое место и в других регионах страны.

3.2. Организационные аспекты внедрения общей врачебной (семейной) практики.

Для того, чтобы из сложившейся амбулаторно- поликлинической помощи выделилась первичная медико-санитарная помощь, а существующая система здравоохранения, фактически являющаяся системой оказания медицинской помощи, частично переросла бы в более широкую систему охраны здоровья, задачи которой обозначены во введении, необходимо осуществить следующее:

· повысить ответственность государственных и местных органов власти за охрану здоровья, а не за оказание медицинской помощи

· создать индивидуальные и групповые общие врачебные (семейные) практики в виде самостоятельных юридических лиц

· координировать усилия по сохранению и развитию здоровья, предупреждать возможные неблагоприятные влияния окружающей природной и социальной среды, особенностей питания, поведения и т.д. на здоровье

· содействовать развитию таких условий жизни, которые способствовали бы укреплению здоровья

· расширить профилактическую, оздоровительную и медико-социальную работу среди населения

· организовать прикрепленному населению весь цикл необходимой медицинской помощи- от возможно раннего выявления заболеваний и оказания первичной врачебной помощи до реабилитации и интегрированного ухода.

Для того, чтобы из сельской врачебной амбулатории или участковой службы в поликлинических учреждениях произошло становление индивидуальной или групповой общей врачебной (семейной) практики необходимо провести следующие мероприятия:

· обучить (на додипломном или последипломном уровнях) не только врача общей практики, но и весь работающий с ним коллектив по всем аспектам деятельности общей врачебной (семейной) практики, обеспечить им возможность непрерывного повышения уровня своих знаний

· создать необходимые условия (помещения, оснащение, транспорт, дневной стационар, компьютеры и интернет, литература и др.) для работы обшей врачебной (семейной) практики

· придать общей врачебной (семейной) практике статус юридического лица

· обеспечить необходимый уровень финансирования и оплаты труда по контракту

· научить ОВП взаимодействию с местными органами власти, с социальными службами, с другими учреждениями здравоохранения

· содействовать более широкой работе ОВП с населением (санитарно-просветительской, профилактической, оздоровительной, патронажной и т.д.), созданию групп здоровья и школ для отдельных групп пациентов (по диабету, гипертензии, бронхиальной астме, остеохондрозам и др.)

· организовать правовую и информационную поддержку работы ОВП

· организовать влияние на изменение и формирование нового менталитета у медицинских работников и населения в отношении ОВП

· систематически проводить соответствующее обучение руководителей органов и учреждений здравоохранения, представителей местной власти, а также разъяснительную работу среди них

· обучить персонал ОВП принципу «работа в команде»

· обеспечить должный уровень качества оказания медицинской помощи в ОВП

· осуществлять непрерывную методическую и техническую помощь ОВП, систематически проводить анализ их деятельности и упреждать возможность появления врачебных ошибок.

По 10–бальной шкале, где 10 баллов присваивается перспективной (оптимальной) организационной модели, деятельность по организации работы ОВП, выполненную в рамках проекта ТАСИС можно оценить в 6.5 баллов, поскольку работы, связанные с системой охраны здоровья, т.е. с основной частью первичной медико-санитарной помощи, с профилактикой, обеспечением качества, с «работой в команде», с изменением роли медсестер и некоторые другие, отложены на некоторое время.

3.3. Последипломная подготовка врачей по специальности 040110 - Общая врачебная практика (семейная медицина) через прохождение клинической ординатуры и специализацию (переподготовку).

Специальность 040110 и квалификационные характеристики врача общей практики (семейного врача) утверждены приказами Минздрава РФ №237 от 26 августа 1992 г., №33 от 16 февраля 1995 г., №337 от 27 августа 1999 г. Кроме того, в рамках проекта ТАСИС в 2004 г. разработаны предложения по внесению изменений в ранее принятые документы. В данном разделе будет представлен сравнительный анализ этих материалов, причем разработанные и принятые ранее будут обозначаться как «принятые», а разработанные при поддержке проекта ТАСИС как «предлагаемые».

Как известно, в 2000 году был разработан и опубликован профессиональный образовательный стандарт врача общей практики (семейного врача), а в качестве объекта стандартизации его знаний, умений и практических навыков, приобретаемых на додипломном и послевузовском этапах обучения, использовались лечебно-диагностические и профилактические мероприятия, составляющие объем оказываемой им помощи взрослым и детям. С момента опубликования стандарта прошло 4 года. За это время он нашел практическое применение при организации кафедр и курсов общей врачебной практики (семейной медицины) и при организационно-методическом обеспечении учебного процесса по подготовке врачей общей практики (семейных врачей) во всех региональных медицинских вузах и учебных учреждениях послевузовского профессионального образования врачей. Его практическое применение при организации учебного процесса способствовало повышению качества профессиональной подготовки врачей. Одновременно в процессе работы специалистами был выявлен ряд недостатков в структуре стандарта и содержании квалификационных требований к знаниям, умениям и практическим навыкам врача общей практики (семейного (врача), преподавателю семейной медицины, к организационно-методическому и материально-техническому обеспечению учебного процесса. Все это послужило основанием специалистам в области медицинского образования, работающим при поддержке проекта ТАСИС, предложить внести в стандарт необходимые изменения и дополнения. 

За это период за рубежом, и особенно в европейском регионе, проведены многочисленные научные исследования по разработке новой концепции развития общей врачебной практики (семейной медицины), соответствующей сложившимся в 21-ом веке новым политическим и социально-экономическим реалиям. Так, экспертами Европейского филиала Всемирной организации по семейной медицине (WONCA) в 2002 г. разработаны новые определения специальности «Общая врачебная практика/семейная медицина», ее основополагающие признаки, новое определение врача общей практики (семейного врача) и описаны требования к объему, оказываемой им первичной медицинской помощи. Всемирной федерацией медицинского образования (WFME) разработаны «Всемирные стандарты по повышению качества последипломного медицинского образования (2003 г.). Советом Европейской Академии преподавателей общей врачебной практики (EURACT) подготовлены «Рекомендации к составлению программы обучения специалистов по общей врачебной практике (семейной медицине)», которые утверждены на Европейской региональной конференции WONCA в Амстердаме в июне 2004 г. Все эти организационно-методические документы должны способствовать формированию единого унифицированного подхода при создании системы подготовки и организации профессиональной деятельности врачей общей практики (семейных врачей) в системе здравоохранения отдельных государств и в Европе в целом. Все это использовалось разработчиками предлагаемых изменений и дополнений с учетом возможности подготовки и профессиональной деятельности врача общей практики (семейного врача) в Российской Федерации. Впервые в нашей стране авторы предлагаемых новшеств идентифицируют следующие 11 ключевых характеристик, определяющих клиническую специальность «общая врачебная практика/семейная медицина»:
· в рамках общей врачебной практики (семейной медицины) обычно происходит первый контакт пациента с системой здравоохранения; доступ пациентов к ней открытый и неограниченный; медицинская помощь оказывается по всему спектру заболеваний независимо от возраста, пола, других особенностей и потребностей пациента;
· обеспечивает эффективность использования ресурсов системы здравоохранения; их координацию; взаимодействие с другими специалистами, работающими в первичном звене здравоохранения; руководство взаимодействием с другими специалистами, выступая при необходимости в роли защитника интересов пациента;
· ориентирована на пациента, его семью и общество, в котором он проживает;
· предусматривает особый процесс проведения консультирования, включающий установление долговременных взаимоотношений врача с пациентом путем обеспечения эффективного взаимодействия между ними;
· обеспечивает длительное и непрерывное оказание медицинской помощи на основании потребностей каждого пациента;
· процесс принятия решений основан на анализе распространенности данной патологии в данной популяции;
· предусматривает одновременное лечение острых и хронических заболеваний у пациента;
· обеспечивает лечение заболеваний на самых ранних, недифференцированных стадиях их развития, включая, при необходимости, неотложную медицинскую помощь;
· обеспечивает профилактику заболеваний и улучшение состояния здоровья путем проведения вмешательств с доказанной эффективностью;
· несет ответственность за состояние здоровья обслуживаемого населения;
· рассматривает проблемы здоровья пациента с учетом физических, психологических, социальных, культурных, экзистенциальных аспектов.

Предлагаются также изменения в квалификационные требования к врачу общей практики (семейному врачу). Согласно принятым документам врач общей практики (семейный врач) должен владеть основами законодательства по охране здоровья населения, знать структуру и основные принципы здравоохранения, свои права, обязанности и ответственность, владеть методами планирования и анализа своей работы, принципами сотрудничества с другими специалистами и службами (социальная служба, страховая компания, ассоциация врачей и т.п.), знать и соблюдать принципы врачебной этики и деонтологии. Врач общей практики (семейный врач) должен освоить следующие виды деятельности и соответствующие им персональные задачи:

1. Профилактика, диагностика, лечение наиболее распространенных заболеваний и реабилитация пациентов.

2. Оказание экстренной и неотложной медицинской помощи

3. Выполнение медицинских манипуляций

4. Организационная работа.

В разработанных в 2004 г. материалах отмечается, что врач общей практики (семейный врач) обязан уметь оказывать медицинскую помощь взрослым и детям при распространенных заболеваниях, проводить основные врачебные лечебно-диагностические мероприятия при этих заболеваниях, а также владеть методами формирования здорового образа жизни семьи, соблюдая личностный подход, требования врачебной этики и медицинской деонтологии при проведении среди населения оздоровительных, профилактических, лечебно-диагностических и реабилитационных мероприятий в амбулаторно-поликлинических условиях и на дому.

Врач общей практики (семейный врач), как считают авторы этих материалов, должен знать и уметь:

· осуществлять профилактические, диагностические, лечебные и реабилитационные мероприятия. Перечень практических навыков /манипуляций /процедур определен отдельно;

· составлять план лабораторного, функционального, инструментального методов обследования;

· формулировать в своих заключениях диагностическое решение (клинический или предварительный диагноз) в соответствии с требованиями МКБ 10;

· владеть принципами и методами профилактики и лечения наиболее распространенных заболеваний, а также реабилитации пациентов.

· Минимальная программа обучения в клинической ординатуре по специальности 040110.

	
	Курс, дисциплины
	Часы

	
	
	Принятые
	Предлагаемые

	1
	ОВП. Введение в специальность
	-
	36

	2
	Общественное здоровье и здравоохранение
	80
	72

	3
	Фундаментальная медицина, в т.ч.
	180
	36

	3.1
	Методы медицинской кибернетики
	30
	-

	4
	Методы лабораторной диагностики
	90
	36

	5
	Функциональные и др. методы
	88
	36

	6
	Медицинская психология
	58
	72

	7
	Медицинская профилактика
	60
	36

	8
	Общие принципы и методы лечения
	60
	-

	9
	Внутренние болезни
	830
	720

	10
	Гериатрия
	90
	36

	11
	Хирургические б-ни, травматология
	390
	360

	12
	Акушерство и гинекология
	240
	252

	13
	Педиатрия
	285
	288

	14
	Инфекционные болезни
	60
	72

	15
	Фтизиатрия
	60
	36

	16
	Неврология
	90
	72

	17
	Психиатрия
	45
	72

	18
	Профессиональные болезни
	30
	36

	19
	Б-ни уха, горла, носа
	60
	72

	20
	Офтальмология
	66
	72

	21
	Дерматовенерология
	60
	72

	22
	Онкология
	30
	-

	23
	Стоматология
	30
	72

	24
	Медицинская информатика
	-
	36

	25
	Учебная практика
	250
	216

	26
	Национально-региональный компонент
	-
	432

	27
	Курсы по выбору
	200
	216

	28
	Экзамены
	24
	36

	29
	Всего
	3456
	3456


Что касается переподготовки (специализации) стажированных врачей по специальности «Общая врачебная практика (семейная медицина)», то и в принятых документах и предлагаемых она рассчитана на полгода и 864 часа аудиторных занятий.

	
	Разделы
	Часы

	
	
	Принятые
	Предлагаемые

	1
	Профессиональная подготовка
	
	

	
	Федеральный компонент
	808
	783

	1.1
	Клиническая подготовка
	730
	693

	1.1.1
	Введение в специальность
	-
	12

	1.1.2
	Лабораторная диагностика
	22
	18

	1.1.3
	Функциональные и др. методы
	20
	18

	1.1.4
	Медицинская психология
	18
	18

	1.1.5
	Медицинская профилактика
	18
	18

	1.1.6
	Общие принципы и методы лечения
	24
	-

	1.1.7
	Внутренние болезни
	220
	180

	1.1.8
	Гериатрия
	30
	18

	1.1.9
	Хирургические болезни
	66
	72

	1.1.10
	Акушерство и гинекология
	66
	72

	1.1.11
	Педиатрия
	72
	99

	1.1.12
	Инфекционные болезни
	24
	18

	1.1.13
	Фтизиатрия
	12
	9

	1.1.14
	Неврология
	24
	18

	1.1.15
	Психиатрия
	12
	9

	1.1.16
	Профессиональные болезни
	18
	18

	1.1.17
	Б-ни уха, горла, носа
	18
	36

	1.1.18
	Офтальмология
	18
	36

	1.1.19
	Дерматовенерология
	18
	18

	1.1.20
	Онкология
	18
	-

	1.1.21
	Стоматология
	12
	6

	1.2
	Фундаментальная медицина
	48
	12

	1.3
	Медицинская информатика
	-
	18

	1.4
	Общественное здоровье и здравоохранение
	30
	54

	2
	Национально-региональный компонент
	-
	36

	3
	Элективы
	50
	36

	4
	Экзамены
	6
	9

	5
	Итого
	864
	864


Таким образом изменения в учебных планах были сведены к следующему:

1. В учебные планы дополнительно включены 2 раздела- Введение в специальность и медицинская информатика.

2. Из учебных планов исключены общие принципы и методы лечения наиболее распространенных заболеваний и онкология.

3. В раздел «Общественное здоровье и здравоохранение» включены основы клинической эпидемиологии и доказательной медицины в ОВП.

4. Произошло перераспределение часов по отдельным разделам в пределах выделенных часов.

5. Названия разделов приведены в соответствие с международными требованиями. Так, вместо гериатрии появились болезни пожилых, вместо педиатрии- болезни детей и подростков, вместо неврологии- болезни нервной системы, вместо психиатрии- нарушения психики, вместо офтальмологии- болезни глаз, вместо дерматовенерологии- болезни кожи и БППП, вместо стоматологии- болезни зубов, слизистой полости рта и языка. Это демонстрирует постепенный отход от обучения по специальностям к предметному обучению.

По 10-балльной шкале, количественно характеризующей переход от сложившейся системы к перспективной модели, принятым и действующим документам можно присвоить 5 баллов, поскольку они отражают как раз середину пути к оптимальной модели подготовки врачебных кадров по общей врачебной (семейной) практике. Подготовленным в 2004 г. при поддержке проекта ТАСИС материалам можно присвоить 7 баллов, поскольку они более прогрессивны и содействуют развитию учебных программ. Вместе с тем, в этом направлении предстоит еще значительная работа поскольку:

1. В процессе обучения акцент по-прежнему делается на подготовке ВОП, как клинициста, совершенно недостаточно уделяя внимания его подготовке как главной фигуры в организации всей первичной медико-санитарной помощи населению. Видимо, на перспективу следует увеличить число часов по профилактике, охране здоровья, организации работы с населением и группами пациентов и т.д.

2. На перспективу целесообразно перейти от ускоренной полугодовой подготовки ВОП к более глубокой и расширенной. Разве достаточными можно считать знания по болезням детей и подростков, полученные в течение 99 часов. Тоже самое касается проблем здоровья пожилых людей. Одним из вариантов решения проблемы можно считать сочетание очного (полугодового) и заочного обучения по специально подготовленным материалам, в том числе на компьютерных носителях, с последующим тестированием полученных знаний, которые будут закреплены в процессе очного обучения. 

3. Поскольку ВОП является не только клиницистом первичного звена здравоохранения, но и организатором профилактической и лечебной помощи своим пациентам, активным участником организации первичной медико-санитарной помощи прикрепленному населению, общий объем его знаний должен, видимо, распределиться следующим образом: клинические дисциплины-60%, параклинические дисциплины- 40%. В свою очередь, знания в области клинической медицины должны быть как общего типа (65%), так и специализированные (35%). Среди клинических знаний общего типа по 30% должно приходиться на терапию и педиатрию, 20% на акушерство и по 10% на хирургию и гинекологию. Из специализированных дисциплин по 15% объема знаний должно приходиться на гериатрию и неотложную помощь, по 10%- на неврологию, травматологию и реабилитологию (в том числе интегрированный уход), по 5%- на ЛОР, офтальмологию, дерматологию, кардиологию, пульмонологию, гастроэнтерологию, психиатрию, инфекции. Из параклинических дисциплин ВОП должен обладать знаниями медико-организационного характера (60%) и не медицинского характера (40%). В области медико-организационных, т.е. не клинических знаний 30% должно приходиться на профилактику и работу с населением, 20% - на организацию работы общей врачебной практики и ее взаимодействие с другими службами, организацию всей первичной медико-санитарной помощи и системы охраны здоровья, по 10%- на экономику, в том числе медицинское страхование, и управление здравоохранением, организацию медицинской помощи, врачебно- трудовую экспертизу, эпидемиологию и статистику, качество медицинской помощи. Из дисциплин немедицинского характера по 15% объема знаний должно приходиться на социальную защиту и социальное обеспечение, этику и психологию (многие больные, например, инвалиды, лица с язвенной болезнью и другие обладают особой психологией), по 10%- на социологию, экологию, законодательство, по 5%- на работу в команде и кадровую работу, взаимодействие с местными органами власти. Исходя из приведенной структуры необходимых для ВОП знаний, могут быть составлены или скорректированы программы обучения и выделяемые для этого часы. Кстати, оказалось, что при переподготовке лучшие врачи общей практики получаются из педиатров.

4. Крайне мало времени уделяется обучению по обеспечению качества медицинской помощи и минимизации возможных ошибок. В программах не предусмотрено обучение разработке и использованию протоколов и руководств, обеспечивающих доказанные технологии, международным стандартам ISO серии 9000 и многим другим аспектам качества.

5. На перспективу следует обратить внимание на качество преподавания с тем, чтобы отдельные разделы преподавали бы не узкие специалисты, а специально подготовленные преподаватели из числа ВОП, как это имеет место за рубежом.

6. В программах обучения недостаточное внимание уделено практике, которая должна осуществляться не только на базе амбулаторно-поликлинических учреждений и больниц, но и общих врачебных (семейных) практик, которые в перспективе должны быть с этой целью аккредитованы.

7. Поскольку в работе врача общей практики (семейного врача) главной задачей является не столько установление клинического диагноза, сколько решение проблем пациента, с которыми он обратился за помощью, то основной классификацией в работе этого врача должна стать классификация проблем пациентов (синдромальная классификация) последнего пересмотра WONCA, одобренная ВОЗ. Однако это не исключает использование в работе ВОП МКБ 10-го пересмотра.

3.4. Финансирование ОВП и оплата труда.

В настоящее время в здравоохранении сложилась многоканальная система финансирования, состоящая из следующих источников: территориальные фонды обязательного медицинского страхования (ОМС), региональные органы здравоохранения, местные органы власти. Добровольное (частное) медицинское страхование (ДМС) только начинает развиваться, а в сельской местности о нем пока и не слышали. Применяемые в системе ОМС принципы финансирования в зависимости от числа врачебных посещений или «по законченному случаю амбулаторного лечения», т.е. за пролеченного больного, практически никак не ориентируют ОВП на достижение целей, стоящих перед первичной медико-санитарной помощью. Первый метод фактически нацеливает врачей на увеличение числа больных, т.к. чем больше их будет, тем больше будет посещений и тем больше средств ОМС поступит в ОВП. Большие объемы клинической работы становятся выгодными для первичного звена, что полностью противоречит не только задаче усиления профилактической деятельности, но и всему вектору развития общественного здравоохранения. Нельзя допускать заинтересованность врачей в большом количестве больных людей, скорее, наоборот, врачи должны быть и морально, и материально заинтересованы в росте числа здоровых людей. Поэтому, применяемые в системе ОМС критерии для оплаты труда нельзя считать убедительными и прогрессивными. Это же относится и к ущербному принципу финансирования стационарной помощи «за пролеченного больного». Кроме того, при таком подходе за пределами материального возмещения остается такой важный раздел работы ОВП, как организация и координация медицинской помощи на всех последующих этапах, а также другие виды деятельности, осуществляемые вне стен ОВП. Само содержание деятельности ОВП гораздо шире, чем оплата по посещениям и простым услугам. При этом никак не оцениваются конечные результаты деятельности ОВП в виде изменений в состоянии здоровья прикрепленного населения, частоты направления к узким специалистам и на госпитализацию, повышения эффективности функционирования здравоохранения в целом, удовлетворенности пациентов и т.д. Второй метод также не заинтересовывает ОВП в здоровом населении и не ориентирует её на повышение конечных результатов деятельности. К тому же следует добавить, что средства местных бюджетов, предназначенные для страхования неработающего населения, пока поступают нерегулярно и далеко не в полном виде. Оплата труда персонала ОВП во многих случаях осуществляется пока по единой тарифной сетке, в которой практически никак не учитываются особенности характера работы персонала. Такой подход слабо соответствует задачам, стоящим перед первичной медико-санитарной помощью, поскольку никак не связывает объем выплат с конечными и даже промежуточными результатами деятельности. При такой системе оплаты труда врачи не заинтересованы в уменьшении числа посещений больных, быстрее и качественнее проводить диагностику и ускорять лечение, в уменьшении числа хронически больных и предупреждении перехода острых болезней в хронические. Все это полностью противоречит задачам профилактики болезней, оздоровления населения, стимулирования здорового образа жизни, борьбы с вредными привычками и т.п. Стремление увеличить число посещений и, тем самым, обеспечить более высокий уровень финансирования привело к существенному превышению заложенного в Программе государственных гарантий объема посещений-318 на 1000 населения в год, что наряду с показателем «число пролеченных больных в стационаре», стимулирующим рост числа больных в больницах, обусловил среди прочих причин дефицит Программы государственных гарантий. С одной стороны это связано с её неполным финансированием (на 70%), а с другой- с завышением объемов оказываемой помощи, вызванным неверно выбранными критериями финансирования.

Как показывает мировой опыт, некоторые системы оплаты труда не являются достаточно прогрессивными. Так, фиксированная заработная плата не служит стимулом для усовершенствования и повышения уровня знаний, а принцип оплаты «гонорар за услугу» (fee-for-services) может привести к завышению объемов и стоимости медицинской помощи. Оплата пациентом услуг через кассу также не может являться убедительной, поскольку оба основных действующих лица- и врач, и пациент материально не заинтересованы в оплате через кассу и, как показывает опыт и результаты специальных исследований, предпочитают иметь прямые денежные отношения, иначе один заплатит больше, а другой получит меньше. Вместе с тем, на самом деле никаких денежных отношений между врачом и пациентом не должно быть, и врач ни в коем случае не должен рассматривать пациента как источник своих доходов. Вместо наличной формальной и неформальной оплаты целесообразно развивать добровольное медицинское страхование, которое являясь социально солидарным, может быть замещающим, дополнительным или целевым. В связи с изложенным перечисленные выше методы оплаты труда не представляют интерес и бесперспективны. Понимание того, что ВОП с его ответственностью за пациента должен получать повышенную заработную плату, возникло в стране еще в начале 1990-х годов, когда его оклад увеличивался на один разряд единой тарифной сетки, а к оплачиваемому отпуску добавлялось еще три дня. В регионах находили свои возможности для стимулирования этой работы. Так, например, совместным приказом от 29 марта 2004 г. Минздрава Московской области № 93 и Московского областного фонда ОМС №26 был утвержден временный порядок финансирования и оплаты медицинской помощи в системе ОМС для общих врачебных практик в условиях эксперимента как раз на площадках проекта ТАСИС. Однако все эти меры являются хоть и позитивными, но в то же время пока и паллиативными и полностью не решают проблему.

На перспективу, когда ОВП станет юридическим лицом (т.е. частнопрактикующим врачом), наиболее предпочтительной системой финансирования может стать выделение соответствующей доли из подушевого норматива (capitation) с частичным фондодержанием. К сожалению, полное фондодержание в нашей стране невозможно из-за особенностей менталитета, когда ВОП будет стараться как можно реже направлять своих пациентов на консультации и госпитализацию с тем, чтобы выделенные средства остались на его счету. При частичном фондодержании часть средств подушевого норматива направляется на оплату врачей-специалистов амбулаторного звена, скорой и амбулаторной помощи. Определенная часть из этого норматива направляется на оплату работы ОВП. При этом ВОП является полным распорядителем кредитов и в пределах своей компетенции принимает решения о приеме персонала на работу, приобретает необходимые технические средства, медикаменты, мебель и канцтовары, арендует помещение и оборудование, осуществляет ремонт и т.д. Вот тогда оценка работы ОВП может осуществляться по конечным результатам. Видимо, лучшим способом в наших условиях оплаты труда ВОП является контрактная система. В контракте должны быть отражены численность и возрастно-половая структура населения (каждая группа имеет свой коэффициент для оплаты) и объемы гарантированной ВОП профилактической и лечебной помощи. Например, в Англии до введения принципиально неверной системы полного фондодержания, которое частично представляло собой попытку переложить ответственность за медицинскую помощь на самих врачей, врачи общей практики работали по контракту, где в обязательной части были зафиксированы численность и, что более важно, структура прикрепленного населения (каждая возрастно-половая группа имела свой коэффициент потребления, причем наибольшие коэффициенты справедливо имели дети и престарелые: 0-1 год-3.7, 1-4 г.-2.7, 5-18 л.-2.2, 19-44г.-1.0, 45-49 л.-2.2, 60 л. и ст.-3.2), объемы гарантированных видов медицинской помощи, а в дополнительной части - дополнительные услуги (прием на дому, визиты на дом, участие в национальных программах, оказание малой хирургической помощи, обучение за каждого студента или стажера и др.), а также гарантированный уровень качества медицинской помощи. Эту целесообразную комбинацию вполне можно использовать и в наших условиях для оплаты труда врачей общей практики. Отдельно могут быть представлены дополнительные услуги, оказываемые ВОП. Должна быть предусмотрена дополнительная оплата за обеспечение качества медицинской помощи и за конечные результаты. Контракт заключается ВОП с руководителем вышестоящего медицинского учреждения, которому он подотчетен по всем аспектам медицинской деятельности, и с руководителем местного органа власти, которому он подотчетен по деятельности в области охраны здоровья прикрепленного населения и по финансово-хозяйственной деятельности. В настоящее время, когда ОВП не получили статус юридического лица, можно использовать промежуточный вариант с открытием субсчета ОВП в вышестоящем медицинском учреждении, тем более, что Постановление Правительства РФ №27 от 1996 г. это позволяет. В рамках проекта ТАСИС выполнялась работа по подготовке предложений по изменению финансирования ОВП и оплаты труда их персонала, оставшаяся незавершенной, а также при поддержке проекта выпущены утвержденные Минздравом РФ 14 апреля 2004 г. Рекомендации для врачей общей практики по финансированию общих врачебных (семейных) практик в условиях обязательного медицинского страхования. Эти рекомендации были подготовлены кафедрами семейной медицины, экономики и социологии здравоохранения ММА им. И.М.Сеченова и отделом по изучению проблем семейной медицины НИЦ. С учетом изложенного по 10-балльной шкале, где высший балл может быть присвоен только внедрению перспективной модели финансирования ОВП, нынешнее состояние дел можно оценить всего в 3 балла, когда становится приблизительно ясным, что нужно делать и как, но на практике это пока никак не отражается. Кстати, почему-то у нас в стране существует негативное отношение к пониманию ВОП как частнопрактикующего врача. На самом деле частнопрактикующий врач является составной частью системы здравоохранения, и это вовсе не означает, что он должен брать деньги с пациентов; такой врач работает на контракте, получает на ведение своих дел часть средств из подушевого норматива и в тоже время является юридическим лицом, т.е. самостоятельно хозяйствующим субъектом. Вот, что означает «частнопрактикующий» врач. 

3.5. Оснащение ОВП

В оснащение общих врачебных (семейных) практик входит наличие соответствующих помещений, твердого и мягкого инвентаря (мебели и белья), транспорта, технических средств организационного и медицинского назначения, медицинского инструментария и т.п. Что касается помещений для работы ОВП, то, во-первых, их должно быть достаточно (комната ожидания приема, регистратура, служебные кабинеты, дневной стационар, манипуляционная, смотровая, прививочная, перевязочная, для хранения медикаментов и др., причем некоторые виды деятельности могут быть совмещены в одном помещении), во-вторых они должны иметь презентабельный внешний вид, соответствующий медицинскому учреждению, в третьих, они должны иметь наглядную информацию для пациентов, и, наконец, они должны иметь все необходимые коммунальные удобства. В основном, на большинстве площадок проекта ТАСИС помещения ОВП этим требованиям соответствуют, за некоторым исключением. Поэтому по 10-балльной шкале помещения на площадках проекта могут быть оценены в 7 баллов.

Бельем ОВП обеспечены. Мебель подразделяется на административную (рабочие столы, стулья, диваны, шкафы) и медицинского назначения (кушетки, перевязочные столы, медицинские шкафы, шкафы для медикаментов, шкафы сухожаровые, холодильники, гинекологические кресла и др.). Если на всех площадках проекта основная часть мебели находится в удовлетворительном состоянии, то в некоторых ОВП гинекологические кресла имеют достаточно неприглядный вид. В рамках проекта ТАСИС площадки были оснащены сухожаровыми шкафами, стенными сейфами для сильнодействующих средств и медицинскими шкафами с сейфом. Кроме того специальной мебелью оснащена Московская медицинская академия, как образовательный центр. По количеству и качеству мебели на площадках по 10-балльной шкале может быть выставлена оценка в 6 баллов. Примерный табель оснащения ОВП содержался в приказе Минздрава РФ №237 от 26.08.92 г., а затем он был уточнен и дополнен в приложении к приказу Минздрава РФ №350 от 20.11.02 г. Этот перечень включает в себя 112 наименований, которыми далеко не в полном виде до недавнего времени располагали ОВП, а также примерный перечень оснащения укладки ВОП из 76 наименований. В рамках проекта ТАСИС на площадки поставлено современное оборудование, в том числе 3-х канальные портативные электрокардиографы, настольные биохимические анализаторы, анализаторы «Уринанализ», инструментальные столики, портативные аппараты для искусственной вентиляции легких,, бестеневые лампы, бактерицидные облучатели, малые хирургические и акушерские наборы, укладки ВОП, включающие глюкометр, отоскоп, риноскоп, офтальмоскоп и т.д., портативные электронные спирометры, индикаторы внутриглазного давления, портативные гемоглобинометры, бинокулярные микроскопы с осветителем, наборы оптических линз, счетчики формулы крови, центрифуги, пикфлуометры, иммобилизационные транспортные шины с пневматическим устройством и другое оснащение, кроме медицинского инструментария. Фактически в большинстве случаев изделия медицинского назначения и медицинской техники были поставлены в соответствии с упомянутым приказом Минздрава №350. Кроме того, в список оснащения были включены самые современные и крайне необходимые для работы ВОП медицинские приборы, не обозначенные в этом приказе. Таким образом, по 10-балльной шкале оснащение площадок проекта ТАСИС можно оценить в 9 баллов. К сожалению, оснащение поступило не вначале проекта, а к его завершению, что в том числе было обусловлено необходимостью подготовки и проведения тендера на приобретение медицинского оборудования. Отдельно проведено оснащение Московской медицинской академии. Что касается автотранспорта, то общая оценка здесь может быть только в 5 баллов, поскольку он не везде имеется, и к тому же не в очень хорошем состоянии.

Кроме того, в рамках проекта ТАСИС площадки были оснащены современными компьютерами и программами, мониторами и лазерными принтерами, на отдельные площадки дополнительно поставлены ноутбуки, мультимедийные установки и белые доски с маркерами. По специальному списку оснащены организационной техникой учебные центры- ММА, МОНИКИ, Ступино. Для работы ОВП в компьютерах должны создаваться несколько массивов информации:

1. Постоянно обновляемые базы данных на пациентов и прикрепленное население.

2. Справочная информация- по медикаментам, классификаторам, по экстренной медицинской помощи, по доказанным методам обследования и лечения, по правовым аспектам деятельности и т.д.

3. Текущая информация- графики приема специалистов, необходимые номера телефонов, наличие медикаментов и т.п.

После присоединения ОВП к сети Интернет врачи получат доступ к информации о современных технологиях, протоколах и руководствах, о новинках в области медицины и фармацевтики, о публикациях, о систематизированных обзорах по отдельным медицинским проблемам и т.д. Кроме того, проект ТАСИС закупил специальную медицинскую литературу и направил её в ОВП. Исходя из 10-балльной шкалы оснащение площадок средствами оргтехники можно оценить в 8 баллов. Таким образом, общая оценка всего оснащения ОВП может быть выражена в 7.5 баллов.

3.6. Персонал ОВП.

 В ОВП помимо ВОП могут работать, как отмечалось, также фельдшер, акушерка, зубной врач, лаборант, медсестры (на приеме, патронажная, физиотерапевтическая, обученная медико-социальной работе, дневного стационара, по интегрированному уходу или совмещающие эти функции), санитарки и другие. В соответствии с приложением 1 к приказу Минздрава РФ №112 от 21.03.03 г. в Центрах общей врачебной (семейной) практики должности ВОП вводятся из расчета 1 должность на 1500 взрослого населения или на 1200 взрослого и детского населения, должность врача-методиста устанавливается при наличии 8 должностей ВОП, должность заведующего отделением на 0.5 ставки при числе ВОП от 4 до 6, а на ставку- при числе ВОП свыше 6. Должность медицинской сестры врача общей практики устанавливается из расчета 2 должности на каждую должность ВОП, должность помощника врача общей практики (семейного врача)- на каждого ВОП, должности лаборанта (фельдшера-лаборанта) и медицинского статистика- по одной на Центр, должность медицинского регистратора- одна на 4 ВОП, а должность старшей медсестры- соответственно должности заведующего отделением. Одна должность санитарки вводится на 2 ВОП, должность сестры-хозяйки- одна на Центр. Должности служащих и профессии рабочих устанавливаются в соответствии с действующими штатными нормативами. В зависимости от социально-демографического состава прикрепленного населения для работы в Центре могут привлекаться другие врачи- специалисты, социальные и другие работники. В штатные нормативы Центра могут вводиться только целые только 0.25, 0.5, 0.75, 1.0 ставки. Такие рекомендованные штатные нормативы, являясь важным ориентиром для укомплектования ОВП, для административных и финансовых органов, носят временный характер по следующим причинам:

1. Расчет должностей ВОП исходя только из численности взрослого населения, что возможно на настоящем этапе развития службы семейной медицины в стране, полностью противоречит перспективной модели, а, значит, постепенно исчезнет.

2. Все эти штатные нормативы могут стать необязательными или приобретут рекомендательный характер, когда ОВП станет юридическим лицом и ВОП будет вправе решать штатные вопросы самостоятельно, исходя из медицинской, социальной и экономической целесообразности. При этом экономия на персонале тут же скажется на результатах деятельности ОВП, что легко поддается контролю.

Анализ за последние 50 лет первичной медико-санитарной помощи в Великобритании показал, что наиболее эффективной является система, при которой оказание медицинской и социальной помощи проводится сочетанно, и это нужно учесть в том числе при подборе кадров в ОВП. Позитивный опыт взаимодействия медицинских и социальных муниципальных служб в рамках первичной медико-социальной помощи накоплен в Ступинском районе Московской области и в Дубне.

Профессиональный профиль ВОП фактически заключается в совокупности специфических стратегий и функций, отличающих его от врачей других специальностей. В деятельности ВОП можно выделить следующие три основные стратегии, обусловленные структурой и эпидемиологическим профилем населения, а также современной методологией профилактической медицины:

· популяционная стратегия направлена на укрепление здоровья, предупреждение негативного действия окружающей природной и социальной среды, снижение влияния факторов риска, характерных для прикрепленного населения (первичная профилактика)

· доклиническая стратегия нацелена на снижение индивидуальных факторов риска, прогнозирование, предупреждение, раннюю диагностику и замедление развития определенных хронических заболеваний (вторичная профилактика)

· клиническая стратегия- это выявление и лечение заболеваний, прогнозирование, предупреждение и лечение их осложнений по мере появления у пациентов жалоб и симптомов (третичная профилактика).

Чрезвычайно важно не только набрать квалифицированный персонал, но и организовать слаженную, взаимодополняющую работу коллектива по принципу «работы в команде». А этому нужно учить. Каждый член коллектива должен не только выполнять свои должностные, но и функциональные обязанности, постоянно расширяя сферу своих знаний и навыков с тем, чтобы в какой-то степени можно было подменить временно выбывшего сотрудника. Внутри так нужно организовать работу, чтобы первичные вызовы на дом обслуживала квалифицированная медсестра, которая в особых случаях приглашала бы ВОП посетить пациента на дому. К сожалению, на отдельных площадках проекта ТАСИС подготовленные ВОП работают только как участковые терапевты, ведя прием больных, а затем обслуживая вызовы на дом. При этом никакой работы с населением и группами пациентов, а также профилактической и оздоровительной работы не ведется, что не соответствует перспективной модели ОВП. При этом ВОП не дополняют один другого, например, один ВОП больше других подготовлен по педиатрии, другой- по гериатрии и т.д., т.е. они должны работать в групповой практике не порознь, как сейчас, а в команде, помогая друг другу. В этом отношении большое значение имеет не только материальное стимулирование, но и развитие мотивации персонала.

Об участии населения в работе ОВП говорилось ранее, что позволяет больше не возвращаться к этому вопросу.

Особая роль, которая пока еще в полной мере не очерчена в нашей стране, должна принадлежать медсестрам, которые со временем не будут являться помощниками ВОП, а станут представлять собой самостоятельный, относительно независимый институт, выполняющий важную работу с населением в рамках ОВП. В книге «Основные принципы медсестринского ухода» Вирджиния Хендерсон пишет, что медсестринское дело - это, главным образом, оказание помощи больному или здоровому индивиду в выполнении тех видов деятельности, способствующих укреплению или восстановлению здоровья, которые он мог бы выполнить сам, если бы имел для этого достаточно силы, воли и знаний. Существует четыре широко известных в мире модели сестринского ухода, на которых здесь можно не останавливаться. Отметим лишь, что в основе процесса сестринского ухода лежит проблемно-ориентированный подход, включающий оценку потребностей пациента, доверительные взаимоотношения с пациентом, принятие решений и выполнение действий по оказанию медсестринской помощи с учетом конкретных проблем пациентов и имеющихся условий. Процесс сестринского ухода безусловно ориентирован на то, чтобы все действия выполнялись бы с пользой для пациента. В своей работе медсестрам целесообразно использовать определения, факторы риска и классификацию из 167 сестринских диагнозов, разработанные на 2003-2004 г.г. Северо-американской ассоциацией сестринского диагноза и одобренные на международном уровне, принятые классификацию сестринских вмешательств (их 514, объединенных в 30 классов и 7 групп) и классификацию сестринских результатов (их 330, представленных в алфавитном порядке). График работы медсестер в ОВП должен предусматривать прием пациентов в ОВП, проведение необходимых профилактических мероприятий, посещение пациентов на дому, оказание медицинской помощи на дому (проведение инъекций, уход за ранами и т.д.), наблюдение за хронически больными, осуществление интегрированного ухода, работу со здоровым населением, проведение профилактических осмотров, работу с определенными группами пациентов в виде «школ пациентов» по контролю течения сахарным диабетом и гипертонии, по самоконтролю за уровнем гликемии, по уходу за стопами, по диете, по пользованию ингаляторами, по профилактике бытового травматизма, по упражнениям для купирования болей в спине, по уходу за новорожденным, по обучению методам самообследования и самолечения в простейших случаях, по заболеваниям суставов, по предупреждению наркомании и др. Все это требует специальной подготовки. С учетом перспективной модели ОВП необходимо проинформировать общество, какие услуги входят в компетенцию медсестер, придать работе медсестер автономный статус, больше делать акцентов на укреплении здоровья, а не на лечение болезней, вовлекать отдельных людей, семьи и территориальные социальные группы в планирование действий медсестер, стараться работать с пациентами в привычной для них обстановке, иметь достаточно полную информацию о прикрепленном населении (состав, национально-этнические и религиозные особенности, условия жизни, работы, питания, уровень доходов, состояние здоровья, наличие вредных привычек и т.п.), видеть главную цель в повышении качества жизни, способствовать формированию здорового образа жизни (начиная с детского возраста), информировать население о факторах риска, заниматься непрерывной самоподготовкой и повышением уровня своих знаний. Все это решить в рамках одного, завершающегося проекта ТАСИС, было конечно невозможно. Поэтому на ближайшую перспективу было бы целесообразным привлечение в страну специального проекта, посвященного развитию медсестринского дела в ОВП.

С учетом изложенного по 10-балльной шкале готовность персонала ОВП к оказанию первичной медико-социальной помощи можно оценить в 5 баллов, поскольку процесс пошел, но до его завершения еще достаточно далеко.

3.7. Анализ деятельности ОВП и обеспечение качества медицинской помощи.

Ранее единой схемы оценки деятельности ОВП не существовало. И только в рамках проекта ТАСИС составлена такая унифицированная схема, которая позволяет оценить деятельность ОВП по 11 задачам, каждая из которых имеет достаточное число критериев (от 4 до 23) с оценкой в баллах от 1 до 5. К числу этих задач относятся:

1. Обеспечена ли доступность медицинской помощи

2. Обеспечена ли информационная поддержка ОВП

3. Рационально и эффективно ли организована работа по медицинскому обслуживанию прикрепленного населения

4. Обеспечена ли профилактическая направленность медицинской помощи прикрепленному населению

5. Организована ли медицинская помощь детям

6. Организована ли медицинская помощь женщинам

7. Организована ли медицинская помощь пожилым пациентам

8. Эффективно ли организована деятельность сотрудников ОВП

9. Организована ли работа с заявлениями и жалобами пациентов

10. Обеспечено ли лечение острых и хронических заболеваний в соответствии с современными медицинскими данными и клиническими рекомендациями (внутри содержится перечень наиболее важных острых и хронических болезней)

11. Проводит ли ОВП анализ клинической эффективности (при лечении пациентов с отдельными заболеваниями).

Представленный экспертами проекта ТАСИС материал может служить для оценки деятельности ОВП. Но, как известно, оценка деятельности и обеспечение качества помощи – это две совершенно разные задачи. 

Согласно триаде классика по качеству медицинской помощи А. Донабедиана, опубликовавшего семь томов руководства по этой проблеме, проблема качества состоит из структуры (ресурсов), технологий (процессов, деятельности) и результатов. Так вот, оценка качества начинается с оценки результатов (либо в балльных оценках, но тогда каждый аспект деятельности должен иметь свой коэффициент, либо в отношении полученных результатов к желаемым уровням) и, если результаты являются неутешительными, то тогда оцениваются примененные технологии (путем их соотнесения с рекомендуемыми «стандартами»). Но, гораздо более важной для пациентов задачей является не оценка, а обеспечение качества, которое заключается в достаточном наборе необходимых ресурсов и в правильном выборе адекватной технологии обследования и лечения. К ресурсам относятся и квалифицированный персонал, и наличие соответствующих медикаментов и изделий медицинской техники и т.д. Главным требованием к технологиям является их доказанность (на больших массивах клинико- эпидемиологических исследований) применения в данном конкретном случае. Клиническая эпидемиология- это наука, позволившая установить статистическую связь между различными методами лечения и получаемыми результатами. Это и послужило научно-клинической базой для развития Доказательной медицины (Evidence-based medicine).

В настоящее время в Кохрейновских центрах накоплены огромные массивы информации- систематизированные обзоры по отдельным проблемам медицины, протоколы и руководства ведения тех или иных пациентов, публикации, результаты клинических исследований и т.п. Протокол представляет собой набор необходимых и доказанных действий, а руководство- алгоритм (последовательность) их выполнения. В современных условиях возникает дилемма: либо использовать имеющиеся в международных базах данных протоколы и руководства, либо с учетом мирового опыта разработать их самим. Кстати, правильный выбор нужного руководства представляется не менее трудной задачей, чем его разработка. Из огромного множества (тысячи по каждой проблеме) руководств следует отобрать необходимое, руководствуясь следующими критериями:

1. Научная обоснованность

1.1. Научная доказанность (количество исследований, число пациентов, длительность-время наблюдения, независимость и объективность, территория и учреждение, градации доказательства, применение мета-анализа)

1.2. Предварительная проверка опытом (частота, т.е. количество проверок, где и когда проводились, на каком контингенте, каковы результаты проверок)

2. Применимость

2.1. Предварительный экономический анализ (наличие необходимых ресурсов, наличие подготовленного персонала, сравнение результатов с затратами- полезность или выгодность затрат, сравнение с имеющейся традиционной практикой, определение уровней применимости)

2.2. Простота, не перегруженность, доступность

2.3. Стабильность и устойчивость технологий и результатов

2.4. Возможность преодоления барьеров

2.5. Объективность

2.6. Безопасность для пациента и медицинских работников (приемлемость для пациентов, частота осложнений, оценка риска, профессиональная безопасность, охрана труда)

3. Конечные результаты

3.1. Промежуточные результаты (динамика клинических проявлений, симптомов, синдромов, соблюдение технологий)

3.2. Близлежащие результаты (исход заболевания или состояния, сроки лечения, удовлетворенность пациента, индивидуальный прогноз)

3.3. Отдаленные результаты (частота осложнений и обострений, показатели здоровья, качество жизни).

Вот, с помощью каких критериев можно выбрать руководство из разработанных ранее, причем для облегчения этой работы начинать нужно с оценки результатов. 

Разработка клинико-организационных руководств (лечение, консультации, перемещения пациентов) всегда ведется в команде, состоящей из практических врачей и медсестер с желательным участием внешних экспертов (главных специалистов, сотрудников НИИ, ВУЗов, партнерств). Эта работа не индивидуальная и проводится применительно к данным конкретным условиям. Разработка должна базироваться на доказательной медицине, учитывать накопленный в мире опыт и учитывать рекомендации ISO серии 9000. На уровне ОВП при разработке руководств необходимо учитывать конкретные ресурсные возможности и условия, а сами руководства целесообразно создавать не под отдельные заболевания, а с учетом синдроматики (с последующим ветвлением), в чем, собственно, и состоит специфика таких руководств. Экспертиза созданных руководств осуществляется через практику и оценку результатов. На местном уровне это могут реализовывать создаваемые комиссии по качеству, проводящие внутриведомственный контроль. Эту работу можно проводить под эгидой профессиональных медицинских организаций. 

Руководства по ведению тех или иных пациентов внедряются для:

· улучшения качества медицинской помощи

· более рационального планирования ресурсов и их использования

· обучения медицинского персонала в процессе работы

· защиты пациентов от возможных ошибок и медицинских работников от возможных судебных исков

· оценки и контроля качества медицинской помощи

· составления функциональных обязанностей медицинских работников

· улучшения организации всей работы, внутреннего и внешнего взаимодействия

· нивелирования влияния различных клинических направлений и школ

· улучшения информационного обеспечения клинико-организационных процессов

· составление перечня лекарственных препаратов и изделий медицинской техники первоочередной необходимости.

Основными механизмами внедрения руководств являются обучение персонала, врачебные (клинические) конференции, работа в команде, т.е. во взаимодействии и сотрудничестве, информационные материалы (брошюры, обзоры, Интернет), методические рекомендации, информирование общества и пациентов, мотивация медицинских работников.

Из изложенного следует, что обеспечение качества- это серьезная и специальная работа, первоначально связанная с достаточно насыщенным обучением персонала. Эта работа в рамках проекта ТАСИС пока еще находится на начальной стадии, не прошла практическую проверку в ОВП и потому может быть оценена всего в 2 балла. Видимо, было бы неплохо, если б один из следующих проектов был посвящен проблеме обеспечения качества в ОВП и начинался бы именно с обучения. Что касается предложенной схемы оценки деятельности ОВП, то по 10-балльной шкале её можно оценить на 4, поскольку она пока еще не прошла практическую проверку в ОВП и, соответственно, в нее не внесены коррективы, подсказанные практикой.

Как хорошо известно, в нашей стране без поддержки руководителей органов и учреждений здравоохранения развитие сети ОВП практически невозможно. Вот почему их мнение и отношение к ОВП имеет принципиально важное значение. В связи с этим в рамках проекта ТАСИС были разработаны два варианта анкетирования главных врачей- на начальном этапе проекта и к концу его выполнения. Сопоставление результатов анкетирования показывает наличие значительного прогресса со стороны главных врачей в отношении к ОВП.

Раздел 4. Основные механизмы управления изменениями при внедрении ОВП на местах.

Для управления изменениями на местах целесообразно создать специальный орган, занимающийся этой проблемой. Таким органом может стать специально созданная при органе управления здравоохранением рабочая группа, в задачи которой входит продвижение и направление реализации на территории концепции ОВП, т.е. фактически управление изменениями. В этом отношении абсолютно правильно поступили в Белгородской области, где по соглашению между заинтересованными сторонами, вошедшими в состав правления, 21 июля 2003 г. был создан Областной учебно-методический ресурсный центр семейной медицины (ОУМРЦСМ). Центр является структурным подразделение областной клинической больницы и осуществляет долгосрочную поэтапную реорганизацию первичной медико-санитарной помощи по принципу врача общей практики (семейного врача). Основными направлениями деятельности Центра являются следующие:

1. Оказание организационно-методической и практической помощи органам управления здравоохранением и ЛПУ области.

2. Внедрение научно-обоснованных технологий оказания первичной медицинской помощи

3. Разработка и внедрение критериев качества первичной медицинской помощи и модели конечных результатов ОВП

4. Осуществление анализа деятельности ОВП и разработка конкретных рекомендаций по улучшению качества работы

5. Оказание информационной поддержки и обеспечение реформы амбулаторно-поликлинической помощи по принципу ВОП для повышения доступности и качества обслуживания населения, создание унифицированной модели семейной медицины в области.

6. Внедрение передового опыта в практику ОВП

7. Ведение унифицированной учетной и отчетной документации.

Несмотря на кажущуюся сложность представления направлений деятельности, они по своей сути правильно отражают организационную, координирующую, управляющую и методическую роль Центра. В работе Центра участвуют 5 многопрофильных групп:

· по стратегическому развитию организационной и законодательной базы ОВП

· по профессиональному обучению, планированию ресурсов и кадровой политики

· по вопросам финансирования и оснащения материально-технической базы ОВП

· по координации деятельности ассоциации ВОП и медсестер ВОП и общественным связям

· по мониторингу и оценке качества в ОВП.

Фактически эти группы и должны заниматься управлениями изменений каждая по своему разделу деятельности. Механизмы управления изменениями заключаются в систематической работе с ОВП, в систематическом анализе их деятельности. Модель Центра, созданного в Белгородской области, может служить достойным примером для других территорий.

Заключение.

Таким образом, в настоящем руководстве представлены на одном полюсе сложившаяся система здравоохранения, в том числе амбулаторная помощь, с её положительными и негативными сторонами, а на другом, противоположном полюсе- перспективная, оптимальная модель первичной медико-санитарной помощи и главной её организационной структуры- общей врачебной (семейной) практики. Между этими полюсами существует дистанция большого размера, которую была сделана попытка выразить через 10-балльную шкалу. Затем по каждому направлению деятельности была проведена оценка по этой шкале степени достижения желаемых результатов. Объективность этой оценке придавал предшествующий анализ выполненной работы. 

Следует сразу отметить прогрессивность нынешнего проекта ТАСИС, который перевели как «Развитие первичной медицинской помощи», хотя по-английски он звучит как «Primary Health Care Development», что означает «Развитие первичной медико-санитарной помощи». До этого в России было выполнено несколько проектов по аналогичной проблематике. Частично вопросы общей врачебной практики предусматривались в проекте «Поддержка развития систем здравоохранения» (1993-95), в проекте «Поддержка в развитии стратегии первичной медико-санитарной помощи в РФ», в пилотном проекте Всемирного банка, проектах Канадского и Шведского агенств международного развития и в других. Однако, самыми ориентированными на внедрение семейной медицины являются три проекта. Один проект ТАСИС выполнен в Республике Карелия с помощью института STAKIS из Финляндии. Другой, более масштабный проект выполнялся в конце 1990-х годов на базе Екатеринбурга, Самары и С-Петербурга. Результатами указанного проекта ТАСИС помимо отчетных материалов явились утвержденные Минздравом РФ Методические рекомендации по развитию службы врача общей практики (семейного врача) в 3-х частях, а также материалы проведенного сравнительного анализа работы врачей общей практики и участковых терапевтов. При поддержке проекта ТАСИС отмеченные методические рекомендации были разработаны в 1997 г. коллективами трех организаций- НИИ социальной гигиены, экономики и управления здравоохранением им. Н.А.Семашко РАМН, НПО «Медсоцэкономинформ» Минздрава РФ и ММА им. И.М.Сеченова Минздрава РФ. Если для того проекта эти материалы были результирующими, то в нынешнем проекте ТАСИС они, наряду с целым рядом последующих наработок, были исходными. 

Таким образом продвинутость и динамика нынешнего проекта очевидны. Об этом же свидетельствует динамика отношения врачей к реорганизации первичной медико-санитарной помощи. Так, результаты опроса врачей, проведенные на площадках проекта ТАСИС в октябре-ноябре 2003 г. экспертами проекта В.А.Чернецом и Анной-Кристиной Хансер показали, что основной мотивировкой врачей переквалифицироваться во ВОП было повышение зарплаты, однако объемы работы у них увеличились, а зарплата существенно не изменилась. У большинства врачей ничего не изменилось в их работе и, как прежде, они направляли пациентов к специалистам. А те врачи, которые хотели бы оказывать помощь по смежным специальностям, отмечали, что для этого им не хватает необходимых знаний и навыков. Отсюда эксперты сделали вывод, что немногие из подготовленных врачей действительно выполняют роль ВОП. Проведенные ими же опросы участковых терапевтов и врачей-специалистов выявили их крайне негативное отношение к ВОП, поскольку, как они полагали, это путь к «фельдшеризму». Такая реакция была тогда вполне объяснимой. И вот спустя всего год ситуация существенно изменилась в лучшую сторону, и врачи поверили в необходимость таких преобразований, в чем убедился автор данного руководства при посещении всех площадок проекта в Московской и Белгородской областях. 

 В целом по 10-балльной шкале с учетом всех аспектов деятельности нынешний проект ТАСИС можно оценить в среднем в 6 баллов. Это означает, что уже пройдено больше половины расстояния от сложившейся системы к перспективной модели. В тоже время еще 40% работы (по одним аспектам меньше, по другим больше) в среднем предстоит выполнить уже вне рамок этого проекта. Именно подготовка руководства по управлению изменениями, выполненное по заданию руководителей проекта, позволила определить место проекта в процессе развития данного направления. И хотя отдельные работы не отличались от предыдущих проектов (обучение, научный туризм- study tours и некоторые другие), на многих площадках практически с нуля удалось достигнуть хороших результатов. В первую очередь это относится к площадкам Белгородской области, которые к тому же послужили сильнодействующим катализатором для развития ОВП и в других, не связанных с проектом, районах области. Достаточно сложно будет оценить вклад проекта в результаты деятельности ОВП в Ступинском районе Московской области, поскольку работы в районе были развернуты до проекта и там был даже создан соответствующий учебный центр.

Что касается механизмов управления изменениями, то наилучшим образом они получили развитие в Белгородской области, что может быть примером для других регионов. К тому, что сделано в Белгородской области по управлению изменениями, в настоящий момент что-либо добавить достаточно трудно.

 В задачу настоящего руководства не входила оценка всего проекта с учетом намеченных в Техническом задании целей, действий и ожидаемых результатов, поскольку эта проблема является самостоятельной и будет осуществляться в рамках проекта специально подобранными экспертами по специальной методологии. С этой целью можно воспользоваться специально разработанным в 2003 г. Минздравом РФ совместно с Программой Европейского Союза ТАСИС Руководством по оценке программ и проектов в сфере здравоохранения. Однако в любом случае, при оценке проекта нужно в качестве основных критериев учитывать степень удовлетворенности пациентов и медицинских работников, а также результаты деятельности. 
ПРИЛОЖЕНИЕ

Проект

Закон

о первичной медико-санитарной помощи в субъекте Федерации

Настоящий Закон имеет целью улучшить здоровье граждан путем оказания им качественной первичной медико-санитарной помощи, определяет основы её организации и роль в ней общей врачебной (семейной) практики в субъектах Федерации. Этот Закон не противоречит федеральному законодательству, напротив, он его развивает (статья 38 действующих «Основ законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан») на уровне субъекта Федерации применительно к условиям муниципального уровня.

Статья 1. Основные понятия, используемые в настоящем Законе.

Для целей настоящего Закона используются понятия:

Первичная медико- санитарная помощь – область первого контакта отдельных лиц, семей и компактно проживающего населения (общины) с национальной системой охраны здоровья, максимально приближая медико- санитарную помощь к месту жительства и работы людей и представляет собой первый этап непрерывного процесса охраны здоровья народа. Она нацелена на сохранение и укрепление здоровья, на решение отдельных медико- санитарных проблем в общине, отражает межсекторальный (межведомственный) подход к охране здоровья и обеспечивает соответственно процессы оздоровления, первичной и вторичной профилактики, лечения и реабилитации на уровне первичного звена.

Общая врачебная (семейная) практика- такой вид медицинской и социальной деятельности, предметом которой является организация и оказание населению первичной медико- санитарной помощи квалифицированными специально подготовленными специалистами. Соответственно общая врачебная (семейная) практика должна быть аккредитованной или иметь лицензию на свою деятельность и может являться самостоятельным юридическим лицом.

Врач общей практики (семейный врач)- специалист с высшим медицинским образованием, имеющий основную специальность «обшая врачебная практика/ семейная медицина» или прошедший подготовку по данной специальности в соответствии с утвержденными профессиональными стандартами и с получением соответствующего сертификата. Врач общей практики (семейный врач) должен иметь разрешение на организацию и оказание первичной медико- санитарной помощи, обеспечить оптимальное взаимодействие различных служб и специалистов, направленное на укрепление здоровья жителей общины и профилактику болезней. Врач общей практики (семейный врач), являясь широко подготовленным специалистом, работает на «линии фронта» здравоохранения и осуществляет первоначальные меры по решению проблем здоровья своих пациентов.

Медицинский фельдшер общей практики (семейный фельдшер)- специалист в области фельдшерского дела, имеющий основную специальность «фельдшер общей практики (семейный фельдшер)», либо прошедший подготовку по данной специальности с получением соответствующего сертификата.

Медицинская сестра общей практики (семейная сестра)- специалист в области сестринского дела, имеющий основную специальность «медицинская сестра общей практики (семейная сестра)» либо прошедший подготовку по данной специальности с получением соответствующего сертификата.

Команда общей врачебной (семейной) практики- согласованно работающий коллектив общей врачебной (семейной) практики, куда помимо врачей могут входить фельдшера, медицинские сестры, акушерки, зубной врач, социальный и санитарный работник, психолог и другие специалисты.

Объектом первичной медико- санитарной помощи является население, компактно проживающее в общине (поселениях, микрорайонах, участках), его проблемы, связанные с сохранением, укреплением и нарушениями здоровья. Население должно активно участвовать в создании системы охраны здоровья, организации первичной медико- санитарной помощи и работе общей врачебной (семейной) практики в виде добровольных помощников общей врачебной (семейной) практики, санитарного актива и санитарных дружин, организованных групп пациентов, попечительских советов.

Статья 2. Первичная медико- санитарная помощь.

Первичная медико- санитарная помощь является низовым звеном системы охраны здоровья и находится в непосредственном ведении местных органов власти (муниципалитетов, управ, районных администраций), которые в соответствии с Законом о местном самоуправлении и Основами законодательства РФ об охране здоровья граждан несут прямую ответственность за организацию первичной медико- санитарной помощи приписному населению и функционирование общей врачебной (семейной) практики, их развитие и финансирование. За качество содержательной части работы и применяемые технологии несет ответственность персонал общей врачебной (семейной) практики при профессиональном контроле со стороны вышестоящих уровней здравоохранения.

Назначение на должность персонала общей врачебной (семейной) практики и освобождение от нее осуществляются местными органами власти по согласованию с вышестоящими уровнями здравоохранения.

Предметами, направлениями деятельности и задачами первичной медико- санитарной помощи являются все проблемы компактно проживающего населения, имеющие отношения к здоровью, с учетом разных факторов и условий, что представляет собой комплексный подход к охране здоровья на низовом уровне. Первичная медико- санитарная помощь, основанная на Алма-Атинской Декларации 1978 г., является важнейшей составной частью доктрины системы охраны здоровья. В соответствии с частью 1 статьи 1 «Основ законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан»(1993) охрана здоровья представляет собой совокупность мер политического, экономического, правового, социального, культурного, научного, медицинского, санитарно- гигиенического и противоэпидемического характера, направленных на сохранение и укрепление физического и психического здоровья каждого человека, поддержание его долголетней активной жизни, предоставление ему медицинской помощи в случае утраты здоровья. Фактически охрана здоровья представляет собой систему жизнеобеспечения населения по критерию здоровья, являет собой межведомственную проблему и, соответственно, только силами здравоохранения не может быть обеспечена. Потому ответственность за здоровье своих граждан и за обеспечение системы охраны здоровья на местном уровне должны нести местные органы власти (муниципалитеты, управы, районные администрации).

Задачами системы охраны здоровья на местном уровне, входящими в компетенцию местных органов власти, являются:

· приближение к компактно проживающему населению сети магазинов с товарами повседневного спроса (стационарных или передвижных), аптек, учреждений, оказывающих первичную медико- санитарную помощь, и оздоровительных учреждений, школ и дошкольных учреждений, учреждений бытового назначения, общественного транспорта и т.д.,

· улучшение жилищно-коммунальных условий, уменьшение загрязнения окружающей среды, улучшение качества воды, воздуха и почвы,

· улучшение экологии и биогеоценозов на местном (коммунальном) уровне, проведение озеленения и благоустройства территории, создание зон культурного отдыха,

· улучшение структуры и качества питания, действенный контроль за безопасностью потребляемых продуктов,

· повышение уровня культуры и образования, содействие занятости детей и подростков по их интересам, организация их отдыха и создание условий для массовых занятий физкультурой (стадионы, бассейны, катки, лыжни, спортивные секции и т.д.),

· укрепление семьи, профилактика правонарушений,

· активизация движения за здоровый и подвижный образ жизни,

· борьба с наркоманией, курением, алкоголизмом, профилактическая работа с детьми, молодежью и подростками,

· санитарное образование населения, повышение уровня санитарной культуры и грамотности, обучение простейшим методам доврачебной самопомощи и взаимопомощи,

· борьба с проституцией, с венерическим заболеваниями и СПИДом,

· организация и проведение вакцинации и иммунизации,

· организация парамедицинского или медсестринского патронажа, интегрированного медицинского ухода на дому (дневного или круглосуточного), создание муниципальных или межрайонных домов сестринского ухода и хосписов,

· организация восстановления здоровья и трудоспособности, создание реабилитационных центров,

· проведение профилактических, целевых, периодических осмотров и диспансеризации больных и здоровых, раннее выявление заболеваний, оказание первичной медицинской помощи,

· выявление социально уязвимых групп населения и организация им необходимой и адресной поддержки,

· создание школ и групп пациентов по отдельным медико- социальным проблемам.

В этой работе по созданию и развитию первичной медико- санитарной помощи участвуют все службы местных органов власти при координирующей роли (по критерию здоровья) общей врачебной (семейной) практики.

Статья 3. Общая врачебная (семейная) практика.

Общая врачебная (семейная) практика может осуществляться юридическими лицами любой организационно- правовой формы и любой формы собственности, предусмотренной законодательством Российской Федерации, а также гражданами, занимающимися частной медицинской практикой.

Субъекты общей врачебной (семейной) практики осуществляют свою деятельность на основании лицензии, выдаваемой в установленном порядке, и приобретают право на ведение деятельности с момента получения лицензии. Общая врачебная (семейная) практика может функционировать на базе поликлиник, которые постепенно преобразуются в Консультативно- диагностические амбулаторные центры, участковых больниц, сельских амбулаторий или для отдаленных районов в специально приспособленных помещениях. Общая врачебная (семейная) практика может быть групповой и индивидуальной. Нормативы прикрепленного для обслуживания населения, а также временный перечень оборудования, инструментария, расходных материалов, лекарственных средств, минимально необходимых для получения лицензии на осуществление общей врачебной (семейной) практики, устанавливается руководством субъекта Федерации. Наличие автотранспорта в общей врачебной (семейной) практике является обязательным условием её функционирования. Субъекты общей врачебной (семейной) практики могут выступать субъектами медицинского страхования и заключать договоры на предоставление лечебно- профилактической помощи в рамках территориальной программы обязательного медицинского страхования и программ добровольного медицинского страхования. При осуществлении общей врачебной (семейной) практики могут использоваться такие стационарозамещающие технологии, как дневной стационар, стационар на дому и др. Поскольку в современных условиях имеется выраженная необходимость интегрального видения проблем пациентов с самых первых контактов с системой охраны здоровья, то альтернативы общей врачебной (семейной) практике нет.

Основным объектом деятельности общей врачебной
 (семейной) практики является семья и её члены, независимо от возраста и пола, а основным направлением деятельности общей врачебной (семейной) практики является сохранение и укрепление здоровья, профилактика болезней. Кроме того, общая врачебная (семейная) практика оказывает медицинские услуги по диагностике, лечению и реабилитации, а также по интегрированному уходу за подлежащими пациентами. 
Статья 4. Функции субъектов общей врачебной (семейной) практики.

Субъекты общей врачебной (семейной) практики в соответствии с законодательством об охране здоровья граждан и полученной лицензией оказывают первичную медико- санитарную либо медико- санитарную и медико- социальную помощь и осуществляют следующие функции:

· проводят санитарно- просветительную работу с населением, работу по пропаганде здорового образа жизни, предупреждению развития заболеваний;

· координируют межведомственные усилия по созданию системы охраны здоровья и осуществлению первичной медико- санитарной или медико- санитарной и медико- социальной помощи в зоне своего обслуживания;

· осуществляют профилактическую работу, скрининговые обследования населения, направленные на выявление ранних и скрытых форм заболеваний и факторов риска;

· проводят профилактические (периодические и целевые) осмотры организованных контингентов детей и работников предприятий и освидетельствование во ВТЭК;

· осуществляют профилактическую работу, направленную на предупреждение ряда инфекционных и вирусных заболеваний (вакцинация, иммунизация);

· осуществляют динамическое наблюдение за состоянием здоровья прикрепленного населения с проведением необходимого обследования и оздоровления (диспансеризацию);

· организуют и ведут школы пациентов (для больных диабетом, гипертонией, бронхиальной астмой, остеохондрозом и остеоартрозом и др.) и группы населения (группы здоровья, по здоровому питанию, пожилого человека, поддержки психически больных, по уходу в семье, после преодоления какой-либо зависимости- от алкоголя, табака, наркотиков и др.);

· консультируют по вопросам охраны здоровья, ухода, осуществляют медико- социальное и правовое консультирование;

· участвуют в реализации целевых программ федерального уровня или масштаба субъекта федерации;

· оказывают срочную помощь при неотложных и острых состояниях;

· проводят в соответствии с установленными критериями качества лечебные и реабилитационные мероприятия (доврачебные и врачебные) в объеме, соответствующем полученной лицензии;

· направляет при необходимости пациентов на консультации к врачам- специалистам и на госпитализацию в установленном порядке, выполняя тем самым диспетчерские функции привратника, организуют консультативный прием подготовленных пациентов врачами- специалистами при их плановых выездах в общие врачебные (семейные) практики;

· проводят экспертизу временной нетрудоспособности и направляют пациентов на медико-социальную экспертизу;

· организуют самостоятельно или совместно с органами социальной защиты медико- социальную и бытовую помощь одиноким, престарелым, инвалидам, хронически больным и другим нуждающимся категориям населения;

· организуют дневные стационары, стационары на дому и при необходимости интегрированный уход после выписки пациентов из больничного учреждения;

· оказывают консультативную помощь семье по вопросам иммунопрофилактики; вскармливания, воспитания детей, подготовки их к детским дошкольным учреждениям и школе, к профориентации; планирования семьи, этики, психологии, гигиены, социальных, правовых и медико- сексуальных аспектов семейной жизни;

· обеспечивают взаимодействие с другими медицинскими и немедицинскими службами;

· обеспечивают пациентов лекарственными средствами первой необходимости;

· используют для анализа своей деятельности международную классификацию проблем пациентов (WONCA), ведут соответствующую учетную и отчетную документацию;

· обеспечивают права пациентов и их информированность в отношении заболеваний и мероприятий, реагируют на жалобы и нарекания пациентов в установленном порядке, обеспечивают доверие пациентов к действиям персонала общей врачебной (семейной) практики.

Статья 5. Персонал общей врачебной (семейной) практики.

В команду общей врачебной (семейной) практики могут входить врачи общей практики (семейные врачи), семейные фельдшера, семейные участковые и патронажные медицинские сестры, акушерки, зубные врачи, физиосестры, реабилитологи, лаборанты, социальные работники, психологи.

Врач общей практики (семейный врач) организует и оказывает первичную медико-санитарную помощь прикрепленному населению, осуществляет амбулаторный прием и, при необходимости, посещения на дому, проводит профилактические, лечебно-диагностические и реабилитационные мероприятия, содействует в решении медицинских, правовых и социальных проблем семьи. Квалификационная характеристика врача общей практики (семейного врача) и медицинской сестры общей практики (семейной сестры), их права и обязанности устанавливаются соответствующими нормативными правовыми актами Российской Федерации и субъекта Федерации. Врач общей практики (семейный) врач несет ответственность за своих пациентов, независимо от уровня оказания им медицинской помощи (консультативный прием врачами-специалистами) или госпитализация в стационары. Все варианты лечения пациентов в вышестоящих медицинских учреждениях должны быть по возможности согласованы с врачом общей практики (семейным врачом). Без согласования с врачом общей практики (семейным врачом) пациент не может быть выписан из стационара.

Медицинская сестра общей практики (семейная сестра) работает под руководством врача общей практики (семейного врача) совместно с ним или самостоятельно, обеспечивает в соответствии со своей квалификацией первичную медико- санитарную помощь прикрепленному населению, включая профилактические и реабилитационные мероприятия, доврачебный прием, экспресс- диагностику, процедуры и манипуляции, посещения на дому, выходы в организованные коллективы, ведение школ пациентов и групп населения, интегрированный уход за нуждающимися в нем пациентами, обучение необходимым для здоровья навыкам обслуживаемое население. Аналогичный объем работы может выполнять и фельдшер общей практики (семейный фельдшер).

Медицинская сестра общей практики (семейная сестра), имеющая специальную подготовку, может оказывать медико- социальную помощь прикрепленному населению. Квалификационные характеристики остальных членов команды общей врачебной (семейной) практики устанавливаются соответствующими нормативными правовыми актами.

Статья 6. Финансирование субъектов общей врачебной (семейной)
практики и оплата труда персонала.

Источниками финансирования субъектов общей врачебной (семейной) практики являются:

· средства бюджета субъекта Федерации, местных бюджетов, предусматриваемые для финансирования государственных и муниципальных программ в области здравоохранения и социальной защиты, в реализации которых принимают участие субъекты общей врачебной (семейной) практики;

· средства территориального фонда обязательного медицинского страхования субъекта Федерации, получаемые субъектами общей врачебной (семейной) практики за оказанные в рамках Территориальной программы обязательного медицинского страхования услуги населению;

· средства, получаемые субъектами общей врачебной (семейной) практики за услуги, оказанные по программам добровольного медицинского страхования;

· средства учредителей юридических лиц, осуществляющих общую врачебную (семейную) практику;

· средства, получаемые субъектами общей врачебной (семейной) практикой за оказание платных медицинских и социальных услуг в соответствии с действующим законодательством;

· пожертвования граждан и юридических лиц;

· иные источники, не запрещенные законодательством.

Бюджетное финансирование может осуществляться по принципу частичного фондодержания, когда субъекты общей врачебной (семейной) практики получают часть средств из подушевого норматива на оказание лечебно-профилактической и медико- социальной помощи населению.

Оплата труда персонала общей врачебной (семейной) практики осуществляется преимущественно на контрактной основе. Контракт должен включать в себя основную (обязательную) и дополнительную части.. В основной части обозначается численность и возрастно- половая структура прикрепленного населения, причем каждая группа имеет свой поправочный коэффициент, а также перечень видов и объемов первичной медико- санитарной и медико- социальной помощи. В дополнительной части указываются дополнительно оказываемые услуги (например, участие в программах иммунопрофилактики, прием на дому, вызовы на дом и т.д.), а также гарантированный уровень качества оказываемой помощи. Соответственно, оплата труда должна быть базовой, значительно превышающей среднюю зарплату по области, и дополнительной, стимулирующей не только выполнить запланированные объемы помощи, но и высокий уровень её качества. Контракты на работу врачей общей практики (семейных врачей) могут заключаться с местным администрациями или по подчиненности с руководителем вышестоящего медицинского учреждения, а контракты на работу другого персонала общей врачебной (семейной) практики заключаются с руководителем этой практики. Анализ и оценка работы общей врачебной (семейной) практики проводятся с учетом промежуточных и конечных результатов по специальной схеме.

Статья 7. Вступление в силу настоящего Закона.

Настоящий Закон вступает в силу со дня его официального утверждения в установленном порядке.

Таким образом будущее развитие общей врачебной практики состоит в её приближении к перспективной модели, являющейся важнейшей составной частью первичной медико-санитарной помощи, оформленной в виде законодательного акта. В связи с изложенным, если нормативно-правовое обеспечение рассматриваемой проблемы характеризовать по шкале от 0 (исходное состояние) до 10 (перспективная модель), то степень его продвинутости можно оценить в 9 баллов. Это означает, что в рамках проекта ТАСИС, например, в Белгородской области, где работы начались вместе с проектом, на основе ранее принятых в стране нормативных актов может быть подготовлена такая законодательная поддержка, которая максимально приблизит перспективную модель оказания первичной медико-санитарной помощи. Важно, чтобы после принятия этого закона в Белгородской области, он нашел бы свое место и в других регионах страны.







