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реальность»
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Якобсон Л.И. – профессор, первый проректор ГУ-ВШЭ. Начнем наше очередное заседание. Тема у нас сегодня очень значимая, по которой много спорят и среди медицинской общественности и просто население. Для того,  чтобы сэкономить время, я отказываюсь от вступительного слова и призываю всех участников говорить коротко, потому что будет, как всегда, много желающих выступить. Первым выступает начальник Управления Федерального фонда обязательного медицинского страхования Лариса Аркадьевна Габуева. Тема: «Основные медико-экономические результаты проведения дополнительной диспансеризации работающих граждан в 2006-2008 г.г. (по данным мониторинга ФОМС).». Пожалуйста. 

Габуева Л.А.- начальник Управления модернизации системы ОМС Федерального фонда обязательного медицинского страхования.
Уважаемые коллеги, в самом начале хотелось бы отметить, что результаты, выносимые сегодня на обсуждение, являются предметом компетенции Федерального фонда ОМС и связаны с финансовым обеспечением проекта и данными о численности граждан, прошедших диспансеризацию в субъектах.  

В период с 2006 по 2008 год происходил рост объема финансирования диспансеризации населения, в целом за данный период было перечислено 10 млрд. рублей. При этом традиционно не на 100% выполнялись финансовые показатели. Единственным годом, когда в достаточной степени были использованы средства, был 2008 год, когда план был исполнен на 99%. 

Численность граждан, прошедших диспансеризацию в 2006 – 2008 годах, составила 13,2 млрд. человек.  Наибольший процент выполнения плана по численности (90%) был достигнут в 2008 году. Хочется отметить, что в рамках сетевого графика Правительства планировалось, что дополнительной диспансеризацией за все годы реализации этого нацпроекта будет охвачено все трудоспособное работающее население. 

Всего по состоянию на 01.01.09. в России числится 60 млн. трудоспособного населения, застрахованного в системе ОМС. За прошедшие 3 года диспансеризацию прошло 22 % от общего количества работающего населения, зарегистрированного в системе ОМС.  

Очень впечатляют сравнительные данные охвата диспансеризацией трудоспособных застрахованных граждан, зарегистрированных в субъектах. В целом по Российской Федерации среднегодовая цифра составляет чуть больше 7%. Ни один субъект не превысил 11% рубеж. Охват населения в субъектах оставляет желать лучшего.

При осуществлении мониторинга Федеральным фондом было отмечено, что выполнение планов, которые ежегодно утверждаются в субъектах, и соотношение нагрузки на субъекты не коррелируется. Так, в Центральном федеральном округе при 5% выполнении субъектом охвата диспансеризацией трудоспособного населения план выполняется на 64%. В Дальневосточном округе - 8% охвата, а план выполняется на 65%. Северо-западный округ - 6% охвата и 63% выполнения плана. 

При этом стоит отметить, что традиционно есть субъекты, которые из года в год, на протяжении всех этих лет очень активно задействованы в проведении диспансеризации и близки к выполнению численности на уровне 100%. Это Кемеровская, Пензенская, Ростовская, Свердловская области,  республика Алтай, Башкортостан и Дагестан.
Хотелось бы отметить, что в процессе составления субъектами планов-графиков, территориальные Фонды ОМС задействованы в этой работе не в полной мере. Территориальные    Фонды    получают    эти    планы-графики    для исполнения. Возможно, это одна из организационных причин, которая не позволяет выполнять планы по численности диспансеризации. 

В здравоохранении часто обращаются к показателю обеспеченности врачами. Существует мнение, что проблемы проведения диспансеризации связаны именно с тем, что субъекты не обладают необходимым количеством медицинских кадров, готовых принять на себя эту дополнительную нагрузку. Сделав анализ обеспеченности, мы увидели, что в целом по Российской Федерации за все годы реализации нацпроекта показатель обеспеченности врачами составлял 46 врачей на 10 тысяч населения. Разброс по субъектам и федеральным округам составляет от 44 до 55 врачей на 10 тысяч населения.

Известно, что в качестве нормативов социальных показателей согласно распоряжению Президента рекомендуется 41 врач на 10 тысяч населения. Не стоит сравнивать Российскую Федерацию со странами Европы, где данный показатель определяется на уровне 36 врачей на 10 тысяч человек, поскольку в европейский странах при расчете этого показателя не учитываются статистики, административно-управленческий персонал. 

Таким образом, вопрос обеспеченности врачебными кадрами не  является сдерживающим фактором повышения эффективности диспансеризации, хотя проблемы обеспеченности врачами внутри специальностей есть.

Федеральный Фонд занимается также мониторингом тех медицинских результатов, которые выявляются в процессе диспансеризации работающего населения. Традиционно первые места в структуре заболеваний занимают заболевания системы органов кровообращения, эндокринной системы, костно-мышечной системы. Понятно, что данная структура продиктована утверждаемой программой проведения диспансеризации, и говорить о том, что это реальные цифры заболеваемости, нельзя. 

Группы здоровья по результатам диспансеризации распределяются традиционно: 60% составляют граждане, которые нуждаются в амбулаторно-поликлиническом лечении, на втором месте практически здоровые граждане. 17% от всех осмотренных занимают граждане с риском развития заболеваний. При этом в процессе диспансеризации наряду с этими заболеваниями традиционно выявляются еще социально значимые заболевания.
В течение всех 3-х лет наблюдались случаи первичного выявления сахарного диабета - примерно 50 случаев на 10 тысяч обследованных каждый год. Так же выявлялись злокачественные новообразования.

Высказывались мнения, что диспансеризация и программы по целевым направлениям развития здравоохранения существуют обособленно и никак не связаны между собой. Хочется сказать, что специальные целевые программы Минздрава по лечению сердечно-сосудистых заболеваний, онкологии, здоровый образ жизни и др., были в значительной мере обусловлены результатами диспансеризации.

Однако, надо отметить, что результаты диспансеризации еще не нашли должного отражения в программах по развитию здравоохранения субъектов, но это, наверное, следующий этап, нам еще 4 года реализовывать это направление.

Средства, которые направляются на диспансеризацию, распределяются по трем направлениям:

- 70% всех средств идет на оплату труда медицинских работников. Стоит отметить, что традиционно из года в год в постановлениях звучит именно это словосочетание - «медицинские работники». Это не дает возможности участвовать в получении выплат младшему медицинскому персоналу, заведующим отделениями, медрегистраторам и всем иным категориям, которые обслуживают это направление. Более того, эти 70% идут на оплату труда только тех врачей и сестер, которые входят в Программу проведения диспансеризации, утверждаемую ежегодно Минздравом. Если сравнивать Программу, которая была в 2008 году и Программу, которая сейчас утверждена на 2009 год, то из врачей-специалистов, проводящих диспансеризацию, исключены эндокринологи и урологи. Все остальные специальности - терапия,    хирургия,    офтальмология, неврология, акушерство, гинекология, рентгенология, клиническая лаборатория- оставлены.

-   20% составляет расходный материал. Это только те расходные материалы, которые идут непосредственно на проведение мероприятий диспансеризации.
-   10% идут на финансирование договорных отношений, обеспечивающих привлечение медицинских работников других учреждений к проведению диспансеризации. Эти  расходы появились совсем недавно и связаны они с тем, что не во всех лечебных учреждениях, обеспечивающих данную работу, имеется полный набор лицензированных видов деятельности, попадающих под программу диспансеризации. В частности, это маммографические исследования и ряд анализов, которые не во всех учреждениях возможно выполнять.

Проблемным вопросом проведения диспансеризации является ее нормативная стоимость. Все три года проведения мероприятий раздаются мнения, что стоимость диспансеризации не мотивирует медицинских работников на активное участие в этом процессе. При нормативе 974 рубля реальная стоимость по данным ТФОМС во всех федеральных округах колебалась в диапазоне от 1100 до 2200 рублей.   

Кроме того, в процессе проведения диспансеризации на протяжении всех лет кроме 2009 года могли принимать участие только муниципальные медицинские учреждения. Лишь совсем недавно было принято решение расширить этот спектр учреждениями государственной системы.
Недостаточно высокие темпы диспансеризации зачастую связывались многими с тем, что ЛПУ не справляются с той нагрузкой, которую дополнительно эта Программа на них возложила. В проведении диспансеризации ежегодно участвуют 3500 учреждений. Соответственно в субъектах задействовано где-то 200, где-то 400, где-то 570 учреждений. Нагрузка на учреждение редко где превышает 1700 человек. Для сравнения количество граждан, прикрепленных к участку по рекомендации Минздрава - 1500-1800 человек.

 Нагрузка на ЛПУ достаточно равномерная, а выполнение показателей диспансеризации в этих Федеральных округах существенно отличается. Здесь встает вопрос о целесообразности привлечения дополнительно к проведению диспансеризации ведомственных    учреждений     и    учреждений         иных организационно-правовых форм. Решение этого вопроса пока не найдено, хотя понятно, что федеральные проекты и программы поддерживают государственную и муниципальную систему здравоохранения. 

Относительно причин недостаточно высоких темпов диспансеризации высказываются следующие мнения. Во-первых, отсутствие материально-технической базы лечебных учреждений для выполнения всего спектра услуг. Во-вторых, отсутствие узких специалистов, готовых проводить диспансеризацию трудоспособного населения. Последняя причина, наверное, самая объективная потому, что около 40% учреждений, которые выполняют эту Программу, не имеют полного набора лицензий. Есть смысл субъектам задуматься о том, как осуществляется выбор учреждений, которые в этих мероприятиях участвуют.

Можно оценивать эффективность проведения диспансеризации на основе анализа «план-факт». Можно брать за основу оценки численность граждан, которые должны пройти диспансеризацию в субъектах, исходя из численности трудоспособного и застрахованного населения в системе ОМС. Причем предстоящие мероприятия стоит оценивать по показателю охвата диспансеризацией оставшегося не осмотренного трудоспособного  населения. В 2009 г. принята новая методология планирования и немного поменялись цифры, которые были утверждены в сетевом графике. До 2012 года чуть больше 4 млрд. рублей ежегодно будет тратиться на это направление и чуть больше 3,5 млн. человек подлежат диспансеризации в 2010 году, 3,1 млн. - в 2011 году и 2,9 млн. - в 2012 году. Еще есть время для того, чтобы отрегулировать организационные и финансовые недочеты этого направления.

Федеральный фонд, чтобы более оперативно отслеживать все процессы, происходящие в регионах, с этого года начал мониторинг процесса формирования счетов. Мониторинг осуществляется подекадно, три раза в месяц. Мы уже можем сделать первые выводы. Очень неравномерно идет выполнение включенных в программу исследований. Человек, пройдя определенный затратный этап, связанный с обследованием, может не до конца пройти всю процедуру. Соответственно, территориальный фонд не имеет оснований считать случай законченным и его оплачивать. Отсюда идет невыполнение финансового показателя, связанное с невыполнением утвержденной в субъектах численности подлежащих диспансеризации.  

Заканчивая доклад вот, что хотелось бы отметить:
Первое. У нас традиционно каждый год из процесса проведения диспансеризации выпадает первый квартал. Это тот момент, на который надо обратить особое внимание в будущем.
Второе. До этого года не отслеживался процесс повторной диспансеризации одних и тех же людей. Не было четкого запрета проводить диспансеризацию у людей, которые прошли ее в 2006-2007 годах. 

Третье. Хотелось бы вынести на обсуждение следующую мысль. Параллельно существует Программа диспансеризации работающих граждан во вредных условиях труда, которая идет по линии Фонда социального страхования, и в субъектах часто возникает вопрос о целесообразности такого разделения двух потоков одних и тех же трудоспособных граждан. Может быть, есть смысл подумать об их объединении.
Четвертое. Традиционно считается нарушением, если территориальный фонд, имея финансовые ресурсы, получив 974 рубля или, как в этом году, 1042 рубля находит возможность оплатить еще и посещение эндокринолога, хирурга, терапевта. Считается, что это двойная оплата, нецелевое использование финансовых средств. Возможно, это так и есть. Но в то же время, давайте тогда искать какие-то другие механизмы повышения стоимости и мотивационных стимулов, которые заложены в данной Программе. 

Спасибо.
Якобсон Л.И. У нас есть возможность задать 2-3 вопроса, но у меня просьба, чтобы это были действительно вопросы, а не попытка полемики, для этого у нас время будет. Может быть вопрос на уточнение, на выяснение материала. Пожалуйста.

Азаров А.В.- департамент здравоохранения РЖД.

Лариса Аркадьевна, из вашего доклада следует, что Программа не выполнена при наличии денег. Кто-нибудь за это ответит в этом году, и будут ли сделаны выводы?

Якобсон Л.И. Это точно полемика. Если бы Вы адресовались к Жукову – это был бы вопрос на уточнение. А это адресовано к докладчику – это не информационный вопрос, а выступление, на которое будет дано время.

Азаров А.В.  Не надо бояться репрессий. У меня вопрос тот, на который Лариса Аркадьевна начала отвечать. Учитывая, что охват диспансеризаций только 22%, наконец-то все обернулись и сказали, что нужно привлекать еще кого-то. Я бы хотел услышать, кого намерены привлекать.

Габуева Л.А. Вы хотели услышать про себя? Конечно. Федеральный фонд все три года предлагал расширить перечень лечебных учреждений, принимающих участие в диспансеризации, но, как было продемонстрировано, у нас серьезной угрозы по нагрузке тех лечебных учреждений, которые задействованы в диспансеризации, нет. Не в этом основная  причина невыполнения плановых показателей. Но мы с удовольствием увидим Вас в составе участников этого направления.

Попович Л.Д.- Первый заместитель Генерального директора-Исполнительный директор ОАО СК «РОСНО-МС»
Лариса Аркадьевна, у Вас был слайд, где Вы показали результаты диспансеризации. 59% обследованных - это третья группа, требующая дополнительного дальнейшего амбулаторного обследования. Скажите, пожалуйста, в Федеральном фонде есть возможность провести анализ, было ли это дополнительное амбулаторное обследование и что происходило дальше с этими людьми?

Габуева Л.А. Нет, к сожалению, это не входит в нашу компетенцию. Мы пытаемся связать эффективность использования финансовых средств с медико-экономическими показателями. Эти результаты мы докладываем ежемесячно, готовя аналитические справки. Я думаю, что, владея цифрами, это принимается к сведению.

Шейман И.М.- профессор ГУ-ВШЭ.

 А в чью компетенцию входит мониторинг того, что происходит вслед за диспансеризацией?

Габуева Л.А. В компетенцию Минздрава.

Якобсон Л.И. Я думаю, что надо предоставить слово следующему докладчику, а потом будет возможность вдогонку задать вопросы и поспорить. Никонов Евгений Леонидович, тема доклада «Дополнительная диспансеризация в рамках национального проекта «Здоровье»: насколько ощутим выигрыш для общества». Пожалуйста. Может быть, из этого доклада мы и узнаем, кто и как мониторит и каковы результаты мониторинга.
Никонов Е.Л. профессор МГУ.


Глубокоуважаемые коллеги, разрешите поблагодарить Высшую школу экономики за возможность выступить. Хочу сказать, что свое выступление я немножко переформатировал. С чем это  связано? Все недостатки, которые связаны с проведением дополнительной диспансеризации в рамках нацпроектов, уже подробно и широко освещены в прессе. Вышел не один десяток публикаций о тех системных недостатках, которые есть при планировании этого мероприятия нацпроекта. 
Никто не в состоянии сейчас реально дать оценку медицинской эффективности проведенных мероприятии и вложенных средств. Возможно, мне следует адресовать вас к последней нашей совместной с профессором Гуревичем из Московского медико - стоматологического университета публикации в журнале «Доказательная медицина и клиническая эпидемиология» в первом  номере за этот год.  . Мы там систематизируем абсолютно все данные, которые касаются недостатков проведения диспансеризации. Реально мониторинг диспансеризации велся Минздравом, а контроль осуществлялся Федеральной службой по надзору в сфере здравоохранения и социального развития. До сих пор этот контроль ведется. Проблемы, о которых говорила Лариса Аркадьевна, полностью подтверждаются. Мы три-четыре года ведем диспансеризацию, говорим об этом, а начинаем анализировать материально-техническую составляющую диспансеризации, и выявляем, что в субъекте, где 60 муниципальных образований, в 44 из них  нет маммографа. (Реплика Якобсона Л.И. – В субъекте нет ни одного маммографа?) Нет, есть 2-3  маммографа. (Якобсон Л.И.- Я о точности формулировки). Да, хорошо. В любом случае есть серьезные дефекты и по кадровому вопросу и по материально-ресурсному обеспечению диспансеризации. 
Ругать организацию проведения диспансеризации – это одна сторона. Надо что-то реально делать, чтобы диспансеризация заработала. Кто участвует в диспансеризации? Это пациент и его семья, это работодатель, потому что он может не отпустить на диспансеризацию и сказать, что ему это не нужно. Врач, медицинские организации и орган государственной власти, отвечающий за государственную политику в области здравоохранения. 

Пациент и его семья – зачем им это нужно? Как убедить? В принципе, убедить можно. Техосмотр раз в год проходим, никто не волнуется. Правильное сравнение. 

Теперь следующий вопрос. При каких условиях я обязательно пойду на диспансеризацию? Первое – если это будет быстро, в один день. В ближайшую удобно расположенную клинику с минимум неудобств, чтоб работодатель был не против,  и самое главное, чтоб это было недорого или бесплатно. Эти те условия, на которых наши люди с удовольствием пойдут проходить диспансеризацию. 
Захожу в «Живой журнал»,  читаю. Диспансеризация Питерских байкеров. Они объединились и сейчас в мае проводят для себя диспансеризацию. Сами готовы платить деньги, чтобы получить информацию о своем здоровье. 

С другой стороны, мы должны получить отклик, как проходит диспансеризация, что люди думают. Шикарное исследование было опубликовано А.Ослоном в конце 2008 года. 
Вопрос: «Почему я не хочу участвовать в диспансеризации?»
- 75% населения до сих пор не знают об этой диспансеризации. 
- Есть недоверие к врачам и возможностям медицины. 
- «Боюсь рака, ничего слышать об этом не хочу. Найдут рак, все рано умру». И неуверенность в том, что онкозаболевание в принципе излечимо. 

Людей срывают с работы, дают на руки карты и они должны за день обежать всех врачей. Причем не просто обежать, а получается что – сначала проходят 5-6 специалистов, потом анализы. А случай закончен. Четкость этого взаимодействия не прослеживается.
 
Самые последние записи из «Живого журнала», мнения людей. «Спустя много лет в крупные организации вернулось это явление. Наша контора тоже попала в список. Дело было добровольное, особенного отклика не нашло. От нашей лаборатории желающих оказалось чрезвычайно мало».
«Привлекла меня сдача крови на халяву». Извините за этот термин, но я цитирую блог из интернета.
«Человек пришел, но врач на любые жалобы пишет в карте – жалоб нет! Лишь бы  сдать, лишь бы был законченный случай». 
«Какую пользу приносит диспансеризация? А никакой! Невролог даже не взглянет на изумленных молодых людей. Просто напишет здоров».

 Я когда работал в Росздравнадзоре находил много замечательных вещей. Это классический пример, когда у всех водителей в автопарке стоит в карте штамп – патологии шейки матки не обнаружено. Или классическое заключение гинеколога. Неважно, делала она цитологическое исследование или нет. В карте написано – годна к работе. Это - известные вещи. Еще ситуация, почему люди боятся диспансеризации. Опять из «Живого журнала».
Работает девочка в небольшом подмосковном городе, недавно они всей конторой проходили диспансеризацию. Проходит какое-то время, раздается звонок из поликлиники. «Ваша организация проходила осмотр в нашей поликлинике, так вы передайте такому-то, что у него выявили то-то, а у того-то выявили то-то» -  и так по списку. 
Якобсон Л.И. Евгений Леонидович, я бы вот к чему призвал, не для того чтобы приукрасить картину, боже  упаси! А для того, чтобы получить по возможности системное представление. В последнем случае, даже я знаю, имело место очевидное нарушение не только медицинской этики, но и существующих требований законодательства. Да, есть. Но это все равно,  что когда мы будем говорить о развитии промышленности, мы скажем, такой-то на таком-то заводе что-то своровал. Есть такая проблема, но картина у нас, в общем, какая? Есть прямые нарушения законодательства, взятки есть, но  мы сегодня не об этом говорим.
Никонов Е.Л. Я сегодня показал риски, почему человек может не пойти на диспансеризацию. Все, с этим закончили.

Следующий участник процесса – врач и медицинская организация. Зачем им нужен скрининг? Им он нужен из-за денег. Так как деньги следуют за пациентом. Я тут процитирую А.Н.Линденбратена, что врачам пациенты нужны только, как больные. Чем больше болезней, тем лучше. Это больше денег. В общем, это интересный процесс для лечебных организаций. Почему врачи недовольны дополнительной диспансеризацией? С одной стороны вроде деньги, но они все равно не довольны. Мало денег. В диспансеризации не участвуют онкологи, они тоже хотят финансирования. Так же и урологи. В некоторых регионах имеет место дублирование мероприятий в рамках общей диспансеризаций региональных скрининговых программ по отдельным нозологиям. И одного и того же пациента приходится оформлять по одним и тем же документам. Это есть. Кроме того, на лечебное учреждение ложится дополнительная и ничем не подкрепленная организационная отчетная нагрузка. Данные результаты диспансеризации не анализируются и недоступны для врачей и широкой общественности. 

Работодатель. Почему работодатели недовольны диспансеризацией? Это потеря рабочего времени с их точки зрения, это высокая стоимость мероприятия. «Все равно они простудой болеют, вот заодно все и проверят, а так пусть работают». И опять данные диспансеризации не анализируются и недоступны.


Органы государственной власти, которые отвечают за государственную политику в области здравоохранения. Открываем сайт «Росструда»  «С какой целью проводится дополнительная диспансеризация?» Официальный ответ: «Дополнительная диспансеризация направлена на раннее выявление и эффективное лечение (обратите внимание – лечение!) заболеваний, являющихся основными причинами смертности и инвалидности трудоспособного населения России, в том числе диабета, туберкулеза, онкологии и сердечно-сосудистых заболеваний. 

Как оценивается эффективность по данным официального сайта «Росструда»?.  Это процент охвата дополнительной диспансеризацией и такой показатель, как отсутствие впервые выявленных, через шесть месяцев после дополнительной диспансеризации, заболеваний на поздних стадиях, в то числе онкологические, инсульты и т.д. 

Кто-нибудь видел последний показатель хоть в одном отчете? Никто и никогда - ни в Минздравовских отчетах, ни в каких-то других документах этот показатель не фигурирует. Во всех отчетах есть две цифры – освоено средств, осмотрено людей, и на этом отчет заканчивается.
 
В то же время ежегодная диспансеризация населения в классическом понимании, которое мы учили в медицинском вузе, это первичная диспансеризация населения, осмотр, это дообследование, это проведение необходимых лечебно-оздоровительных мероприятий среди лиц, выявленных с отклонениями состояния здоровья, и диспансерное наблюдение за выявленными больными. Это комплекс мероприятий. Что мы делаем? Мы делаем, по сути, скрининг. Теперь к вопросу о том, зачем реально нужен скрининг? Скрининг нужен для того, чтобы снизить смертность. Не нужно раннее выявление заболеваний, нужно снижение смертности. Это основная задача, которая стоит перед органами государственной власти. Здесь я сошлюсь на профессора Высшей школы экономики Вишневского, который дает нынешнюю демографическую ситуацию, связанную с ростом нетрудоспособного населения в расчете на трудоспособное. Вторая задача - это увеличить заработную плату медработникам. Когда начинался нацпроект, все говорили, что первичному звену добавили, а узким специалистам нет, надо как-то выровнять эту ситуацию. Складывается впечатление, что вся диспансеризация была затеяна, чтобы просто дать деньги узким специалистам. В этом плане какое-то решение есть. Но если говорить о скрининге, то для скрининга мы должны отбирать исследования, и мы не должны делать поголовно всем общий анализ мочи. Это абсолютно бессмысленное исследование. Скрининг анализа мочи проводится только у беременных с целью выявления бактериурии. Больше никакой клинической эффективности для скрининга от этого исследования нет. Есть специально разработанные критерии  Вильсона - Джангнера для отбора скрининговых тестов. Я не буду на них останавливаться подробно, а просто приведу картинку Международного руководства по профилактике и отбору клинических тестов.           Пожалуйста, всего 4 показателя:

- возраст
- пол

- отношение к курению

- сексуальная активность.

После этого вы получаете готовую программу обследования человека на ближайший год. Причем эти программы достаточно простые. Посмотрите, что нужно сделать женщине 35 лет, которая не курит, сексуально активна и не беременна – ей нужно измерить индекс массы тела, отношение окружности талии и бедер, померить артериальное давление, сделать скрининг на наличие депрессии, мазок по Павлову-Николаеву и скрининг инфекций, передающихся половым путем. Никаких ЭКГ, маммографий и других исследований, тем более флюорографии. Посмотрите, что нужно сделать мужчине 55 лет, курящему и сексуально активному.  Это – индекс массы тела, отношение окружности талии и бедер, измерение АД, уровень холестерина, глюкозы крови и т.д. Вы понимаете, что это другие деньги, нежели чем те, которые у нас сейчас запланированы. Это дифференцированный поток средств.
Какое предложение в связи с этим есть? Учитывая весь тот опыт, который был накоплен в процессе реализации национальных проектов, и это уже признано Первым лицом нашего государства, что только Программа родовых сертификатов с адресно направленной помощью была эффективна, мы предлагаем ввести сертификат на участие в национальных программах скрининга для населения работоспособного возраста. Программа, конечно, должна зависеть от пола и возраста. Сертификат должен приниматься медицинскими организациями любых форм собственности. Погашенный в течение года сертификат должен давать право на начисление ЕСН или вмененного единого налога по прежней ставке. Если человек в течение года не занимался своим здоровьем, пусть работодатель подумает, какую сумму на следующий год платить. Все медицинские организации должны сдавать информацию  в единую базу. Конечно, у нас должна быть база диагностических тестов, потому что если вы приходите на осмотр к терапевту, а он пишет « здоров» - это нулевая запись. Он должен написать индекс массы тела. Если вы приходите к гинекологу, то он должен дать информацию по цитологическому тесту. Естественно, есть и администратор такой базы данных, который может очень хорошо все это вести. Это блестящий опыт, накопленный Фондом социального страхования. Кратко резюмируя свое выступление, хочу сказать, что организационные вопросы проведения адекватной дополнительной диспансеризации могут быть решены. При этом могут быть сэкономлены существенные государственные ресурсы, но с совершенно другим выходом. Как это делать, как эту схему дальше развить, это может быть вопрос обсуждения. Спасибо.
Якобсон Л.И. Есть вопросы? Но в данном случае я бы особо подчеркнул, что для дискуссии у нас будет время и, я думаю, по сделанным конкретным предложениям дискуссия будет. Когда есть конкретность, всегда хочется обсуждать, но для дискуссии время потом, а сейчас вопросы на уяснение, если есть. Вопросов нет? Спасибо, и мы перейдем к выступлениям записавшихся. Как мы обычно поступали, записавшимся даем по 7 минут, а остальным в пределах 5 минут. Пожалуйста.
Сквирская Г.П. ММА им. И.М.Сеченова
 
Уважаемые коллеги, дамы и господа! Я хочу поблагодарить устроителей этой конференции за приглашение и возможность выступить. Во-первых, я хочу сказать, что национальный проект, как инвестиционный проект здравоохранения, позволяющий донести средства до муниципальных учреждений, это очень и очень важная вещь. Особенно в период кризиса и когда муниципальные бюджеты не выдерживают нагрузки на здравоохранение. Я хочу рассказать и хочу просить аудиторию простить, что я буду говорить некоторые банальные, хорошо известные этой аудитории истины,  но которые не легли в основу этого проекта. Я как раз бы поговорила по проблемам системных недостатков, которые в нем имеются.

Почему по проблемным системам? Потому что проект продолжается, жизнь продолжается. Принимаемые сегодня решения по Центрам здоровья, по здравпунктам очень близки к решениям по этой дополнительной диспансеризации. 

Коллега, выступавший до меня, говорил, что такое диспансеризация. Это ведущий метод профилактики, который включает в себя профилактические медицинские осмотры, динамическое наблюдение за здоровьем населения в процессе жизни, оздоровление и лечение. То есть три аспекта. Если их нет, то и говорить о диспансеризации не корректно, тем более о какой-то дополнительной. Уже ясно, что из названия совсем не понятно, что мы делаем. Значит, по названию мы делаем дополнительный профилактический осмотр. Так? Что же такое профилактический осмотр? Это осуществление медицинского скрининга с целью раннего выявления, предупреждения развития заболеваний различных целевых групп населения, разработки лечебно - оздоровительных программ. Должно быть целеполагание. Пример целеполагания предварительных и периодических осмотров:

Предварительные осмотры

· Оценка индивидуальных факторов риска с учетом особенностей организма
· Выявление вредных привычек
· Индивидуальное определение противопоказаний к работе в неблагоприятных условиях с учетом общих и дополнительных противопоказаний.
Периодические осмотры
· Оценка состояния реактивности и резистентности организма к воздействию вредных профессиональных факторов
· Выявление патологических нарушений, вызванных несоответствием состояния здоровья выполняемой работе
· Разработка программ профилактики, адаптации и восстановления.
Каково же было целеполагание дополнительной диспансеризации? Это видно из документов, и коллеги об этом говорили. Улучшить, усилить, больше выявлять заболеваний, никакой оценки поэтому нет. Были приказы, ,нам дали деньги. Сначала было слово, была идея, было профессиональное решение, а потом инструмент  реализации, ресурсы, в том числе и финансовые. В зависимости от того, сколько этих ресурсов нам выделяется, мы можем поэтапно, пошагово реализовывать ту или иную идею, а не просто быстренько эти деньги прокрутить и что-то из них сделать таким Броуновским движением. Были определены порядок,  объем дополнительной диспансеризации, включая перечень специальностей и рекомендации по определению групп состояния здоровья. 
Возвращусь к выступлению предыдущего коллеги и к опыту страны, а он у нас огромный.  Все вы помните ежегодную диспансеризацию населения, когда мы совершенно четко поняли, что всех сквозь один строй пропускать бессмысленно, дорого и не эффективно. С экспертами ВОЗ и канадскими специалистами было разработано 17 программ  - возрастных, половых, социальных. Это тогда были возрастные, половые, социальные программы сегодня  это, конечно риски. Комплексные риски, с учетом экологических, профессиональных, поведенческих и т.д. 

Какие у нас сейчас были подходы? Подходы денежные – проведение потоков средств. Посмотрите на слайд. Он взят из отчета Минздравсоцразвития. Там написано, что объем углубленных медицинских осмотров в рамках  нацпроекта проводят не менее двух узких специалистов, используется не менее двух дополнительных инструментальных методов обследования, выделяется не более 580 руб. на одного работника. Это первый год реализации проекта. Что это за программа? Она на что может быть нацелена? Нам показали схемы – сколько обследовано пациентов, сколько выявлено новых заболеваний, какие группы здоровья. Я очень сильно сомневаюсь, что  при этом определено  40-45 % здоровых людей.  Сидящие здесь ученые, мои коллеги прекрасно понимают, что, дай бог, у нас 10-15 % здоровых людей! У нас, когда детишек осматривают, столько здоровых не выявляют. Это значит – не выявленные больные. 

Что дальше констатирует Минздрав, подводя итоги диспансеризации в 2007 г.: 
«У медицинских работников сформировалась мотивация высокой заинтересованности  по зарплате». Вы меня простите, я очень много встречалась с медицинскими работниками, они оценивают это  как некорректное заключение. Медики - это слой интеллигенции, они привыкли оценивать себя по тому, что они сделали серьезного, эффективного, а то, что они просмотрели сквозь строй кучу народа, они не могут повысить свою самооценку за счет это.
«Определение потребности в медицинской помощи». Это меня совсем смутило. Минздравсоцразвития лет 8 назад дал задание 8 регионам Российской Федерации провести углубленные медицинские обследования, чтобы выявить  исчерпывающую заболеваемость. Такие исследования, чуть ли не до войны, проводил Семашко. Из 8 регионов, насколько я знаю, может быть, я не всем владею,  только в Великом Новгороде под руководством профессора Медика В.А., председателя областного Комитета по охране здоровья, провели такое исследование на очень хорошем методическом уровне с математическим моделированием. Они показали, какой айсберг не выявленных патологий - сердечно-сосудистые, легочные, психические заболевания. Это исследование было проэкстраполировано на все население области. Если определять потребность по результатам дополнительной диспансеризации, то это очень некорректно с точки зрения  медицинской научной методологии. А что дальше? Какие решения приняты, если считается, что объем определили?
«Повышение зарплаты». Это было. Если это была цель – выровнять зарплату специалистов с участковыми врачами, которым повысили в рамках другого нацпроекта – то она достигнута. Но она – это не проект «Здоровье». 

О чем мы говорим? Об организационных технологиях, то есть об организационно- распорядительных  мероприятиях, документах, которые основываются на современных достижениях науки и техники, которые учитывают ресурсную базу, системное управление, цели поставленных задач. У нас есть опыт страны, я уже говорила. В 1986 году была провозглашена всеобщая диспансеризация, но она провалилась. Мало того, что она провалилась, она дискредитировала хорошую идею,  нужную идею. Причина этого состоит в том, что  «сквозь строй» осмотры проводились другими  специалистами, не теми, которые на постоянной основе лечат население. Задача нашей структурной реформы, которая не реализуется – это переход к системе единого ответственного лечащего врача. А этот врач уже получает документы от кого-то, которому доверяет или не доверяет, и, в общем, никак не реализует. С учетом этого, я уже говорила, те самые 17 программ было разработано и сегодня это - необходимые риски.  Какой порядок был определен проведения этих профосмотров? Он был изначально в  приказах  Минздрава РФ № 90 и № 405 от 1996 г., сегодня в приказе Минздравсоцразвития № 83 от 2004 г. он немного нарушен, но основным  лицом, проводящим осмотр, должен быть лечащей врач. Кто может быть этим врачом? Врач, обязательно знакомый  с амбулаторными документами больного, где вынесены все предварительные заболевания или уточненные диагнозы. Если бы это так происходило! Мы же заключали договоры с Фондом обязательного медицинского страхования, Фондом социального страхования, с другими организациями. Посмотрите дополнительные профосмотры педагогов. Стоит школа, рядом с ней находится  поликлиника, но то, что педагоги обслуживаются по месту жительства по программе ОМС, никого не волнует. Фонд заключил договор с поликлиникой, которая рядом. Неизвестные врачи, незнакомая Программа, педагог будет рассказывать про свои проблемы? Не будут они это делать просто психологически. Можно обвинять население, что оно не хочет и не доверяет диспансеризации, но это же понятно и очевидно. Дальше. Посмотрели, что-то выявили, что-то мне сказали. Потом вопрос – почему вы больных не оздоравливаете? А мы не обеспечиваем их медицинской помощью на постоянной основе. Мы получили деньги за профосмотр, мы его провели. 

Мы с ЛУКОЙЛом провели такое исследование – мы изучили, сколько нянек у дитяти – пять штук насчитали. Ведомственный здравпункт–обслуживает своих работников.  Этих же работников по программе ОМС обслуживают по месту жительства. Этим же работникам проводят периодические осмотры по договорам предприятий в рядом расположенных поликлиниках. Дальше дополнительная диспансеризация, которая тоже может проводиться по договору  в другом медицинском учреждении. Добровольное страхование, к которому привлекаются элитные учреждения. Получается, что деньги потрачены колоссальные, но никто не несет ответственность за здоровье работников. 

Должны быть уроки реализации Программы - это очень важно. Эти уроки говорят о том, что необходимо проводить анализ эффективности и результативности управления системой, а не частных блоков. Пациенты не хотят – они виноваты? Врачи безответственно работают – они виноваты? Это система, которую мы создаем – она виновата! А в чем дефекты системы? Нужно принять адекватную модель системы аналитического управления отраслью, в которой должны найти свое место профессиональные, согласованные и обсужденные направления развития, методология реализации и используемые инструменты типа финансовых. 

Мне очень неловко, что сегодня здесь нет представителей Минздрава и тех, кто очень заинтересован в решении этой проблемы. У нас в институте была конференция, где были представлены 47 регионов. Минздраву это надо? Выпущена брошюра «Профилактика в поликлиниках. Организационные технологии». Здесь как раз технологии, на которые нужны очень небольшие деньги, но организационные изменения дали бы эффективность. (Реплики: собрали междусобойчик!) Хороший междусобойчик, очень друг друга понимаем, очень друг другом довольны, но хорошо бы, чтобы на уровень принятия решений это было как-то доведено. 
(Замечание Якобсона Л.И. Пожалуйста, время. Много желающих.). 

Я не буду растекаться,  а просто скажу, что управление по целям необходимо, что сегодня нужно говорить о формировании отраслевой системы управления, может быть на профилактике. Посмотрите, не учитывается концепция рисков в решении профилактики, а она ведущая сегодня. Не учитываются стратегии индивидуальные, популяционные, групповые.  Доля вклада в систему госгарантий - это 10-15%, у некоторых авторов 30% по некоторым направлениям. Но мы так  красиво говорим с трибуны, особенно руководители здравоохранения: вот Проект и все здоровенькие! 
Якобсон Л.И. Можно мне? Не потому, что я хочу кого-то защитить, а из экономии времени. Меньше оценивать чью-то работу, а больше говорить о том, что надо делать.

Сквирская Г.П. Что надо делать? Мы уже предложили, и это опубликовано. Сегодня в Минздраве нет структуры, которая управляет профилактикой, значит, она должна появиться. Если есть Центр, значит, он должен выполнять функции организационно – управленческие, методологические, научные. Очень серьезный дефект сопровождения. На региональном уровне нужно ликвидировать полиморфизм, унифицировать технологии. На муниципальном уровне организовывать эти системы, а  не эфемерные центры Здоровья, у которых ни Положения, ни структуры, ни целей и задач, но уже деньги направлены, количество уже определено и территориям уже дано задание. Вот такая предлагается структура управления профилактикой, ничего здесь нового нет. Функции и задачи государственной и общественной  политики в области управлении тоже нами прописаны. Это и конкретные программы, и целевые направления, и инвестиционная политика, и разработка отраслевой нормативно-методической документации до того, как  принято решение, а не после него, и координация всей деятельности нормотворческой, научно-практической, организационной и выстраивание управленческой вертикали. Благодарю за внимание, прошу прощение, что задержала, но самое главное сегодня – это дефекты управленческие.

Якобсон Л.И. Вопросы есть? Если можно – только один.

Гришин В.В. Помощник Председателя Счетной палаты РФ.

Спасибо за выступления, хотелось бы потом обменяться мнениями. Скажите, пожалуйста, диспансерное наблюдение входит в функциональные обязанности участкового врача?

Сквирская Г.П. Обязательно. 

Гришин В.В. А тогда за что мы ему платим?

Сквирская Г.П. А мы ему не платим дополнительно за это. В рамках нацпроекта только за профосмотры.

Якобсон Л.И. Опять начинается дискуссия, и это правильно, но чтобы у нас осталось время на содержательную дискуссию, давайте исходить из того, что вопрос задан, ответ на него получен. Может быть не совсем удовлетворительный, но это можно потом будет обсудить. 

Не могу не сказать, я не знаю, есть ли у нас сегодня представители Минздрава, но совершенно определенно есть представители аппарата Правительства, Министерства экономического развития. Думаю, это не единственные ведомства, я просто не уверен, что всех знаю в лицо. Слово предоставляется Кузнецову Петру Павловичу, директору МИАЦ РАМН.
Кузнецов П.П., профессор, директор МИАЦ РАМН 
Уважаемый председатель, уважаемые коллеги! Я хотел бы обратить внимание присутствующих на один из важнейших инструментов повышения эффективности и медицинской, и экономической и, в итоге, социальной,  в проведении любых профилактических мероприятии, проведении диспансеризации и, естественно, дополнительной диспансеризации, если этот институт в ближайшее время сохраниться и будет развиваться. 

Для проведения диспансеризации приказ, если вы помните, последний по  дополнительной диспансеризации, предполагает введение паспорта здоровья. Именно персонифицированный учет позволяет вывести на первый план тандем пациента и врача. В этом тандеме пациент должен лидировать, как наиболее эффективное звено, заинтересованное в итоге профилактических мероприятий. Для этого существуют разные инструменты, разработанные в разных странах мира. 

Вы, наверное, лучше меня знаете, что персонифицированный учет лежит в основе повышения эффективности и медицинских, и медико-организационных мероприятий. Структура персонифицированного учета известна, и предполагает фиксировать данные, которые заполняет пациент, исходя из мониторинга собственного здоровья, из интересов слежения за собственным здоровьем. В основе персонифицированного учета лежат и лабораторные показатели, и показатели врачебного наблюдения. Только персонифицированный учет позволит нам воедино соединить и дополнительную диспансеризацию, и диспансеризацию вообще, и персональный контроль пациента вместе с персональным врачом    за своим здоровьем. Здесь совершенно иную значимость приобретает тандем личного врача, семейного врача, врача общей практики, врача терапевта, педиатра вместе с тем пациентом, который заинтересован в эффективности всех профилактических мероприятий. Я не буду детально останавливаться на возможностях персонифицированного учета, у нас не этому сегодня посвящена наша встреча. Мне хотелось бы обратить внимание на то, что первый шаг в этом направлении сделан и в приказе по дополнительной диспансеризации прозвучал этот Паспорт здоровья. Мне представляется, что в рекомендациях сегодняшнего нашего авторитетного совещания необходимо особый акцент сделать на необходимость персонифицированного учета, как инструмента повышения эффективности любой диспансеризации и любых профилактических мероприятий. Необходим персонифицированный учет для того, чтобы осуществлять стратегическое планирование, чтобы развивалась доказательная медицина и в целом вся система организационных мероприятий в условиях кризиса и тем более в условиях благополучия, она основывается на персонифицированном учете и тандеме врача и пациента. Спасибо за внимание.
Якобсон Л.И. Спасибо большое. Пожалуйста, Юрий Михайлович.

Комаров Ю.М., профессор, Институт проблем общественного здравоохранения. 

Спасибо. Уважаемые коллеги, мне доклад Федерального фонда понравился. Мне он понравился своей политкорректностью. Не цифрами даже, а политкорректностью. Совершенно четко было сказано, что мы в Фонде отвечаем за это и за это, а основные проблемы, как следует из всех выступлений, лежат совсем не в Фонде. Проблемы лежат в идеологии этой диспансеризации, в организации, в управлении этой диспансеризацией. Проблемы в головах, абсолютно правильно. Вот об этом пару слов мне хотелось сказать. 

Во-первых, честно говоря, хотелось бы узнать, какой умник назвал эту диспансеризацию дополнительной? Дополнительной к чему? Это было сделано, на мой взгляд, намеренно, чтобы создать у власти иллюзию огромной работы, которая ведется у нас в стране, а вот это маленький довесочек к большой работе. На самом деле, никакой большой работы по диспансеризации нет. Почему она дополнительная и дополнительная к чему - это совершенно не понятно. Мы знаем, кто это делал, и когда это делалось. 
Во-вторых, надо сказать, что, к сожалению, есть непонимание у самих людей, которые это проводят, что такое вообще диспансеризация. Мы сегодня слышали, что речь идет  о разовых или может быть несколько кратных медицинских осмотрах, а правильно сказала Галина Петровна, что на самом деле диспансеризация – это комплекс мероприятий. И главное это 
 наблюдение за пациентами, оздоровление их, это целая система, а не просто разовый осмотр. Это очень важно. В свое время я занимался этим. Работая на селе, мы проводили осмотры различных категорий людей, механизаторов, животноводов, доярок и школьников. Мы не только проводили осмотры, но регулярно занимались их оздоровлением. Вот в чем соль диспансеризации! Не в том, чтобы выявить, осмотреть и забыть про это и выбросить результаты в корзину, а смысл в том, чтобы оздоровить этих людей, чтобы не было у нас больных. 

Третий момент, на котором я хотел остановиться. Меня поразила совершенно уникальная система. Вот это дополнительная диспансеризация первоначально охватывала лиц в возрасте 35-55 лет. Я чуть не умер, честно хочу сказать. Я когда начал спрашивать и выяснять, почему такой возраст, мне объясняли, что в этом возрасте у мужчин наибольшая смертность – 46,2% мужчин умирают в этой возрастной группе, 14,5% смертности у женщин. Диспансеризация - это же профилактика! В этом возрасте их нужно активно лечить, а профилактику делать до этого. Диспансеризация - это один из  основных инструментов профилактики. 

Надо, конечно, очень много переделывать в этой диспансеризации. Для диспансеризации, надо сказать, были выбраны совершенно не информативные тесты. Если посмотреть по доказательной медицине, то эти тесты ни о чем не говорят вообще. Это очень четко показал в свое время Никонов, кстати говоря. Можно наделать миллион анализов, и никаких выводов из этих анализов сделать нельзя. Это просто отметить для галочки – сделали всем анализ крови и мочи, ЭКГ и т.д. Это совершенно не информативные тесты по доказательной медицине. Надо менять содержание, идеологию диспансеризации.
 
Следующее. Особенно меня поражают скрининг новорожденных. Это меня просто убивает. На муковисцидоз, на все эти редкие заболевания. Затраты огромные, обследуются миллионы детей,  а выявляемость с гулькин нос, по 100 человек. Это что, национальный проект? Что нужно было бы сделать? Есть простые методы определения предрасположенности к различным заболеваниям. Только тех, кто предрасположен к этим заболеваниям, допускать до такого скрининга. 

Один из вопросов для обсуждения – почему в развитых странах нет такой массовой диспансеризации. Это очень интересный вопрос. Она им не нужна. Там прекрасно работает первичная медико-санитарная помощь. У нас она есть, но абсолютно неправильно построена, идеологически неправильно. У нас это еще один врач, который ведет амбулаторный прием. Чушь собачья. Фактически это совсем другой врач. Если взять Prime health care - это первичная забота о здоровье, а не  о больных. Это не прием больных, это совсем другое. Так весь мир работает. Им не нужна такая диспансеризация, как у нас. 

В то же время, я должен сказать, что диспансеризация-  это прерогатива нашего здравоохранения. Это у нас родилась эта идея. Мы должны ее всячески поддерживать, потому что дело это хорошее и мир вообще заглядывается на эту систему, но глядя, как мы ее делаем и что в результате получаем, они отказываются от этого. Фактически диспансеризация, которую мы делаем, она не эффективна. Кстати, эффективность считать надо по-разному. Во-первых, надо считать произведенные затраты и что получено в результате. Должно быть не так, как вы говорите – соотношение, сколько осмотрено, сколько подлежало осмотру. Это объем. А эффективность характеризует только соотношение между затратами и результатами. Посмотрев это соотношение, мы сразу увидим, что эта диспансеризация не эффективна. Затраты большие, а результатов фактически нет. Я имею в виду не выявление, а выздоровление. Много надо менять. Я бы что предложил, как результат нашего обсуждения на семинаре, если, конечно, в этом заинтересован Минздрав, в чем я сомневаюсь, создать небольшую рабочую группу, которая бы подготовила коррективы к той системе, которая сейчас делается. Это государственная задача, высокий уровень кураторства. Нельзя подвести руководителей, которые в это дело ввязались и в нем участвуют. Но идеология сама по себе неправильная, кое-что надо поменять. Спасибо.
Якобсон Л.И. Я сразу отзовусь на последнее предложение. По ходу обсуждения очевидно, по крайней мере, мне так видится, что на основе сегодняшней дискуссии нам предстоит подготовить записку в Правительство, которую мы также направим в Минздрав и Минэкономразвития. Важно, чтобы записка была взвешенная, не в том смысле, чтобы не дай бог никого не задеть, а все должно быть трижды проверено, чтобы не ошибиться. Если кто-то ошибся, то это не повод ошибаться нам. Я бы очень попросил  в ходе дальнейшей дискуссии выверить аргументы, может, меньше говорить о том, что было сделано неправильно, сколько о том, что надо делать. Причем не вообще, а конкретно. Очень часто как бывает? Мы приходим к каким-то высоким руководителям и говорим: Вы знаете, надо двигаться в таком направлении. Получаем ответ: (поверьте, я не фантазирую, я многократно в таком положении бывал) Знаем, что в этом направлении. Но вы скажите, первый шаг будет 32,5 см или 34,1. Пока не определимся, двигаться не  можем. Понимаете?

У меня есть еще одна заявка на фиксированное выступление, и поступила одна записка. Прошу еще записываться. Пожалуйста.

Евдаков В.А., д.м.н.,  главный врач ГП № 224.

Уважаемые коллеги, уважаемый председатель, я только что с интересом выслушал выступление Юрия Михайловича, давно с ним знаком, знаю его как высокого профессионала, но хочу с ним поспорить. Юрий Михайлович сослался на исследования Никонова по информативности тех анализов, исследований специалистов, которые были включены в программу исследования. Вы знаете, что фигурируют слова «дополнительная диспансеризация», но я бы сказал, что здесь, понятно, не диспансеризация, а дополнительное обследование или программа дополнительного обследования, использование которой в нацпроекте уникально. У нас никогда пациенты не могли бесплатно, свободно  просто пройти исследование на биохимию крови, получить холестерин, одномоментно сахар, выявить, узнать о своих вредных привычках и перспективах. Если бы это была диспансеризация, и мы бы использовали эти факторы …
( шум в зале) О вредных привычках? Да, конечно. О привычках вредных для здоровья  и я думаю, что если бы это была программа диспансеризации, то тогда бы все эти данные можно было бы использовать в рамках динамического наблюдения для профилактики неинфекционных заболеваний. Тех самых страшных, которые включены в программу оценки эффективности этой программы  дополнительной  диспансеризации. Но специалисты, которые разрабатывали программу оценки, конечно, ошиблись. Они предложили  показатели оценки эффективности скрининга, а не программы дополнительной диспансеризации. Посмотрите, число больных с тяжелой патологией, выявленных через три месяца после проведения скрининга. Но это эффективность и качество скрининга, не более того. Процент охвата? Охвата чем? Обследованием или выявленнием больных, которые подлежали диспансерному наблюдению, охвата диспансеризацией этих больных? Не понятно совершенно, и это никуда не годится. 

Что касается набора исследований. Посмотрите, те, кто разрабатывал эту программу, дополняли ее динамически, отказались от включения в последующем в программу обследования специалистами – эндокринологами и урологами. Это было правильно, и в своей работе это показал Александр Леонидович Линденбратен. Эти специалисты нам на первом этапе не нужны. Убрали один неинформативный маркер рака молочной железы, добавив достаточно информативным маркером другого уровня и очень важного. Я бы не стал говорить, что это совершенно бессмысленная и неправильная программа обследования. Да, анализ мочи и крови совершенно не нужны, это ясно. Много еще чего там не нужно, но положительное и полезное несомненно присутствует, и  основания  для модернизации этой программы  у нас есть. 

Лев Ильич, Вы предлагаете не говорить о недостатках. (Якобсон Л.И. Уже видно, что недостатков хватает! У нас времени не так много.) Лев Ильич, понять недостатки - значит подумать, как двигаться, и отказаться от этих недостатков. На мой взгляд, основные недостатки программы дополнительной диспансеризации объясняются, прежде всего, слабостью научной проработки этой программы. Серьезные ученые страны не были привлечены к разработке этой программы. И второе – крайне слабый подготовительный этап к проведению и организации этой диспансеризации. Лариса Аркадьевна показала распределение по группам здоровья – да, там масса ошибок! Никто не разработал методические рекомендации - кого куда относить. Пишем ожирение или избыточная масса тела, посылаем в Фонд. Отвечают – неправильно зарегистрировано, пишите заболевание. Кто разрабатывал это распределение, кто дал инструкции или методические указания? Отсюда и вал совершенно пустой информации, на основе которой никакие решение принимать нельзя. Правильно было сказано, что сегодня у нас практически здоровых людей 5-10% среди взрослого населения. А у нас получилась эта группа на втором месте. А вот вторая группа – это основная будет, там 60% лиц с факторами риска.  
Конечно, эта программа выполняла функцию поддержки узких специалистов в плане той диспропорции, которая сложилась в связи с выдачей 5-10 тысяч рублей специалистам первичного звена. Все-таки это деньги очень маленькие. Это видимость компенсации, на самом деле компенсации не произошло, и эти деньги в бюджете организации, которую я возглавляю, составляют в фонде оплаты труда 6% .Это ни богу свечка и ни черту кочерга. 

И последнее. Все-таки важно планирование. Мы говорим, что в эту программу можно подключить медицинские службы РЖД, можно подключить  другие ведомственные службы. Говорят, что сегодня лечебные учреждения отдыхают, потому что мало пациентов. Это не совсем так. Если мы посмотрим по территориям, я владею данными по одному Московскому округу – это 1 млн. 200 тысяч населения, но могу сказать, что даже в Москве эта проблема совершенно четко видна. Дело в том, что эта программа была дополнительной к обычной работе лечебных учреждений, она, прежде всего, нарушила нам обычный график нашей работы. Мы высвобождали узких специалистов для проведения диспансеризации. Один день в неделю они не работали. Это снизило доступность к медицинской помощи, это снизило качество медицинской помощи. Казалось бы, мелочь, ерунда, а тем не менее повлияло. Я думаю, что в будущем при планировании этой программы надо, конечно, использовать фактор привлечения других учреждений, и самое главное, что здесь отсутствует – это планирование и управление этой программой. Спасибо за внимание.
Якобсон Л.И. Большое спасибо. Пожалуйста, Татьяна Николаевна.

Засухина Т.Н. Департамент здравоохранения Санкт-Петербург.

Большое спасибо за приглашение и возможность выступить. Солидарна с предыдущим выступающим, он высказал почти что мои мысли. С первых часов здесь произошла такая  большая критика  в адрес проводимой диспансеризации, что захотелось выступить в качестве ее защитника. Безусловно, когда в 2006 году начали реализовывать эту программу, мы особо не задумывались, нам было важно реализовать то, что было озвучено, извините за выражение, партией и Правительством. Но затем, как и вы сегодня здесь в своих научных институтах, различных общественных организациях, и мы на местах с лечебными учреждениями задумались над проведением диспансеризации. К каким двум моментам мы пришли. 
Первый момент. Как бы мы ее не назвали, а сегодня стало ясно, что назвали мы ее не совсем правильно или совсем неправильно, но эту диспансеризацию нужно было проводить. Она нашла отклик, несмотря на  все свои недостатки, и у врачей, и у наших граждан. Да, наверное, дополнительная диспансеризация родилась в устах или в голове нашего бывшего Министра М.Ю.Зурабова, который не был медиком и  который, узнав про диспансеризацию, как профилактику, и назвал ее диспансеризацией. Возможно. Но суть в том, что действительно впервые здоровый
 контингент имел возможность прийти в поликлинику и ни в коем случае за плату, это строго отслеживалось всеми. ОБЭП у нас до сих пор запрашивает поименные списки прошедших диспансеризацию, у Фонда. (Шум в зале). Коллеги, советское время прошло. Да, это было, но было много лет назад. Я работаю с 91 года в органах управления здравоохранением, врачом работала в советское время и в советское время тоже были определенные моменты. Давайте говорить про сегодняшнюю жизнь и про современную нашу Россию. Мы сформулировали наши предложения так. Нецелесообразно использовать сегодня врачебные кадры, пусть они в нашей стране и очень дешевые, для проведения такой диспансеризации. Конечно, необходимо  переходить на скрининговые исследования. Хоть здесь и отсутствует представитель Минздрава, но хочу сказать в его поддержку. 
В 2009 году впервые реализовано, что ушли от эндокринолога и уролога и добавили скрининг- исследование. Можно пойти еще дальше. Можно уйти от невролога, ничего это не дает. Можно уйти от хирурга, если использовать пальцевое исследование, о чем говорил Евгений Леонидович. Можно уходить от офтальмолога, используя измерение глазного давления и остроту зрения. От этих врачей надо уходить и переходить на скрининговое исследование. 

Наши главные врачи предложили следующее. Это тоже применяется за рубежом. Какие-то опросники, анкетирование и на основании этого первичного материала лечащий врач,  возможно, назначит какие-то дополнительные исследования. Диспансеризация, конечно, дала много для граждан и для страны в целом. Это наше общее мнение главных врачей, руководителей. Но порядок ее проведения надо пересматривать, о чем сегодня здесь уже говорили. 

Несколько прикладных мыслей. Жалко, конечно, что нет представителя Минздрава.
 
Первый момент, не по значимости, а по сути. Наши бюджетники, которые проходили диспансеризацию первые два года, а в Питере это примерно 400 тысяч человек, а всего работающих 2.5 млн., оказались в несколько худшей ситуации, потому что порядок и объем проведения был несколько иной. Сегодня есть онкомаркеры. Их это прельщает и они говорят, что тоже хотят это пройти. Это вопрос для размышления. С одной стороны маленький охват и надо бы всех охватить хоть один раз. С другой стороны социально незащищенными  остаются  бюджетные сферы, и может быть, имеет смысл их поддержать.
 
В отношении порядка проведения и организации. С некоторых пор мы долго - долго размышляем, как же  это надо делать, а зарубежные страны ввязываются в бой и имеют на сегодня лучший результат. Мы уже 20 лет говорим об общей врачебной практике, а воз и ныне там. А Латвия сказала лет 8 назад, что с      01.01 у нас будет общая врачебная практика, и на сегодня она у них есть. А у нас что? А у нас нет. Даже видов и объемов лицензирования на общую врачебную практику нет. И формально де-юре я не могу принять осмотр от врача общей практики, а в Петербурге их около 300 человек,  и не могу оплатить им эту диспансеризацию. Писали мы обращения, устно говорим на совещаниях, а воз и ныне там. В лицензированных видах нет общей врачебной практики. 
Еще по лицензированным видам. Давний спор наш со Стародубовым, что все должны иметь полный перечень лицензий. Да невозможно это и нет такой необходимости. Сегодня, с советских времен это еще начиналось, идет централизация специализированной помощи. Однозначна централизация лабораторной службы, не нужно это распыление. В Финляндии имеется три Центра, и у нас в Питере идет централизация. Наши поликлиники не имеют, и не будут иметь лицензии на лабораторное дело. В поликлиниках идет только забор биоматериалов, и все отвозится в централизованные лаборатории. 

Второй момент. Идет централизация рентгенологической службы, нет возможности сегодня распылять эту аппаратуру. Поэтому безусловно надо убрать полный перечень лицензий, потому что вся система организации медицинской помощи идет в несколько ином направлении. 

Еще один очень важный момент, который хотела отметить. У нас сегодня возможно проведение диспансеризации и по месту работы, и по месту жительства. Для муниципальных районов, а я имела опыт работы в муниципальных районах, это не столь актуально. Да, там место работы приближено к месту жительства, но для городов - миллионников место работы и место жительства не совпадают. У нас в Петербурге построена работа по принципу «чаще работать с организованным коллективом по месту работы». Это легче организовать, легче привлечь, легче договориться с работодателем, чтобы он отпустил и т.д. Но результаты этого формально передаются по месту жительства, и врач, который их получает, это не его живое дело. Поэтому в рекомендациях, мне кажется, надо обязательно пересмотреть и проводить диспансеризацию исключительно как это звучало, только у лечащего врача. 
Мы прошли уже этот вал с диспансеризацией по месту работы, надо переходить на качественную и эффективную диспансеризацию у лечащего врача или у врача общей практики, но эта реформа у нас не очень идет. Работодателя привлечь к этой работе очень сложно. Не формальными, не нормативно-правовыми  актами, конечно, но возможно какими - то четырехсторонними соглашениями, через профсоюзы. Они должны понимать, что это дело государственное, как мы его не назовем, и все-таки как-то решить вопросы с отпуском своих сотрудников для проведения этой диспансеризации. 

Последнее,  об этом тоже уже говорили, что четвертый год идет реализация, включены в расходы по оплате труда только медицинские работники. Это полнейшая несправедливость. Есть лица, которые должны это организовать, экономическая, бухгалтерская, операторская службы, на которые легла огромная дополнительная нагрузка по выставлению счетов и т.д. Тарифы у нас сегодня, конечно,  не соответствуют. По нашим подсчетам, по тарифам ОМС это примерно 1400-1500 рублей, в других регионах чуть поменьше. Пусть Лариса Аркадьевна меня не слышит, но мы доплачиваем из системы ОМС. При этом встает тот философский вопрос, который на сегодня  экономически не решен. Включать ли диспансеризацию в территориальную программу ОМС. На сегодня она включается и входит как бы в объемы помощи,  в госзаказ или муниципальный заказ. С другой стороны, она как бы ущемляет интересы пациентов в той лечебной  основной работе, о которой мы говорим. Если ее не включать и сделать как дополнительный источник, тогда остро встанет вопрос о привлечении не только муниципальных и государственных структур, оказывающих первичную  помощь, но и тех ведомственных структур, которые войдут в эту систему. 

Предложения, которые прозвучали от Евгения Леонидовича по сертификату, они очень серьезные, я впервые их услышала и слушала внимательно, но в нашей стране это требует длительной проработки, но в ближайшее время это тоже надо делать. Нельзя упускать всю это работу. 

Ну и об эффективности, о которой можно очень много говорить. Мне кажется, что уже сегодня нормативными документами можно ввести ту эффективность, о которой говорили – выявление запущенных стадий через 6 месяцев после диспансеризации. Это очень реальная и практичная оценка эффективности работы и оценка скрининга или диспансеризации. Спасибо.
Якобсон Л.И. Спасибо. Александр Леонидович, пожалуйста.

Линденбратен А. Л., профессор, Заместитель директора Национального НИИ общественного здоровья РАМН.


Спасибо большое. Постараюсь быть предельно кратким и следовать призывам нашего председателя - меньше недостатков, меньше критики. Буквально два слова, относящихся к понятийному аппарату, чтобы было ясно, о чем говорить дальше и что предлагать. 

Во-первых, я бы продолжил вопрос, который задал Юрий Михайлович – кто назвал? Но я бы спросил не дополнительной, а кто вообще это назвал диспансеризацией? Не буду продолжать эту мысль, потому что Евгений Леонидович и Галина Петровна  показывали, что такое диспансерный метод, классический диспансерный метод,  который не имеет, конечно, ничего общего с тем, что сегодня происходит. Единственное, чтобы я добавил бы во всем том перечислении, которое было, самое главное последнее – это оценка эффективности  диспансеризации, как механизм обратной связи в процессе управления здравоохранением. Я отлично понимаю, и сегодня это звучало. Под эффективностью диспансеризации понимали не количественные показатели, а изменение в состоянии диспансеризуемых. Была масса методических рекомендаций,  документов и т.д., где четко были все эти показатели расписаны, но если кратко обобщить – изменение состояния здоровья и принадлежность к той или иной группе здоровья. Было 5 групп здоровья, и мы подсчитывали, сколько снято с учета, сколько переведено в другую группу здоровья. Этот интегральный показатель, который говорил об эффективности этого диспансерного метода. 

Сейчас я начинаю анализировать, что происходит в ходе диспансеризации. Рабочая гипотеза: если это инструмент для раннего выявления  и потом выздоровления, показатель заболеваемости должен возрастать, а заболеваемость с утратой трудоспособности должна снижаться. Я начинаю мониторировать  этот процесс и что обнаруживаю? Заболеваемость, подчеркиваю, не растет, потому что, оказывается, тех, кого мы выявляли, мы их знали и они обращаются в поликлинику в случае заболевания. Ничего не меняется, а в некоторых случаях и наоборот, я только- что по Москве смотрел эти данные, с утратой трудоспособности. Она не снижается. Учитывая те средства, которые выделяются, экономическая эффективность еще и снижается. И тем самым, используя эту информацию для управления, у меня напрашивается управленческое решение – срочно дополнительную диспансеризацию ликвидировать в том виде, как она есть. 
Возникает вопрос – что делать? Отказаться? Нет, не отказаться, а исходя из того, что же все-таки диспансеризация, задуматься: раз дополнительная, то к чему? У нас была диспансеризация и в Советском Союзе, и в России. Я спрашиваю Валериана Алексеевича - что, у Вас в поликлинике до нацпроекта не велась диспансеризация? Отвечает – велась. А вот инвалиды войны, диабетики, гипертоники и т.д. Если мы говорим о дополнительной диспансеризации, если у нас есть для этого средства, то давайте посмотрим, на кого должна распространяться диспансеризация в классическом смысле этого слова. Что должно быть ориентиром? Мы хорошо знали, не буду сейчас все перечислять, но у нас в стране, в отличие от многих зарубежных стран, по целому ряду заболеваний при  примерно аналогичных показателях заболеваемости, смертность гораздо выше и меньше период дожития. У них 10 лет живут, а у нас 2 года живут с этим заболеванием. Наш недостаток в динамическом наблюдении после выявления. Первое – поздно выявили, а уж когда выявили, мы плохо наблюдаем, плохо оказываем медицинскую помощь. Вот, пожалуйста, если мы говорим о приоритетном проекте, вот приоритеты.

Эти группы заболеваний, которые нужно дополнительно учесть, чтобы целенаправленно расходовать средства в рамках дополнительной диспансеризации,  с целью получения соответствующего эффекта – снижение потерь, связанных с утратой трудоспособности, и снижение смертности, увеличение продолжительности жизни. Вот тогда это будет оправданное вложение средств и это будет действительно дополнительная диспансеризация. Спасибо. 

Якобсон Л.И. Пожалуйста, Анатолий Васильевич.

Азаров А.В. Департамент здравоохранения РЖД.


Уважаемые коллеги, я бы не стал спорить сейчас, какой маркер важнее, для этого есть соответствующие специалисты. Меня, честно говоря, больше интересует один организационный вопрос, потому что здесь больше организаторов собрано. Когда начинался нацпроект, какая задача была поставлена – быстренько потратить деньги и сказать: вот смотрите, насколько возросла в здравоохранении финансовая составляющая. Либо в данном случае говорили: не посмотреть ли нам на здоровье населения? И что-то сделать, что в советском здравоохранении было признано самым приоритетным направлением, как профилактическая мера. Учитывая, что мы в течение трех лет боремся с Минздравом, пишем письма и получаем ответ: мы не возражаем, но вот кто-то написал, что только муниципальные и государственные учреждения. У меня создается впечатление, что тот, кто задумывал организацию нацпроекта по дополнительной диспансеризации, поэтому она так неудачно составлена и названа, имел целью отдать деньги Федеральному фонду, чтобы он спустил их вниз и выравнил, причем не важно, что двойная оплата прошла, и вместо 5 специалистов один  посмотрел, ничего страшного. Главное, чтобы деньги дошли до государственных муниципальных учреждений. Можно было это сделать обычным бюджетным вливанием. 
Якобсон Л.И. Я не знаю, что было, когда задумывалось, но я был участником обсуждения - вписывать диспансеризацию в КДР или не вписывать - на самом последнем этапе обсуждения КДР. То, что там написано, криво, как уж получилось, написал  я и настоял. Это я  к тому, что никаких соображений в сугубо узком обсуждении, а это не единственное узкое обсуждение, в котором мне приходится участвовать,  когда надо дать деньги, их дают и Владимиру Ивановичу тоже, между прочим. 
Азаров А.В. Спасибо, что Вы это вписали, но хотелось бы, чтобы при следующем вписании, когда Вас привлекут к этому, Вы бы вписали, что если мы это… (шум в зале). Я понимаю, что Вам не нравится, когда говорят о недостатках этого проекта, но не могу я сегодня говорить о достоинствах, уж извините. На сегодняшний день, если мы, имеем деньги, а они не расходуются, то, ну можно один раз ошибиться, ну два, но нельзя же ошибаться всю жизнь  и оставаться в том же положении. Ну, нельзя! Поэтому вопрос стоит такой. На сегодняшний день диспансеризацией, той самой диспансеризацией, охвачено 22% населения. Деньги остались нетронутыми. Я предлагаю здесь конкретно Федеральному фонду, конкретно Высшей школе экономики. На сегодняшний день мы готовы взять 3-4 млн. населения. Здесь называются такие сложности, как население  не идет, но у нас есть Приказ Президента. Можно лишиться премии, если не пройдешь диспансеризацию, за здоровый образ отвечаешь. Опять говорят, что врачам дали дополнительную нагрузку.  Наши врачи нам этого не скажут, потому что мы им за это доплатим. Система оплаты построена таким образом, что дополнительную работу врач берет. Мы сегодня, как самая крупная не муниципальная сеть, хотя у нас государство является единственным владельцем наших фондов и всего, но называемся мы не государственными. Извините за название. Так мы предлагаем сегодня Федеральному фонду и вообще кому угодно, Вы хотя бы придите и скажите: проваливается ситуация. Мы вам бесплатно отдадим 2-3 млн. прошедших настоящую диспансеризацию. Ну давайте сделаем подарок, подтасуйте и добейте Правительство! Уже дело будет. А если серьезно, то мы всегда собираемся и говорим, что давайте серьезно обсуждать. А какое может быть серьезное обсуждение, когда в течение 3 лет у нас Президент РЖД постоянно обращается в Правительство, Минздрав, хотя туда уже не обращаемся, Федеральный фонд, тоже уже не обращаемся. Но эти-то вопросы, если мы хотим или изображаем, что мы думаем о народе, о его диспансеризации, о его здоровье, тогда давайте разберемся, кто этим должен заниматься. Почему на сегодняшний день во всем мире этим занимается частник, который стоит во главе первичной помощи, а мы боимся такие громадные учреждения, которые сегодня находятся в системе железнодорожного транспорта, допустить, как бы они чего-нибудь не натворили. Хуже не сделаем. Спасибо.
Якобсон Л.И. На самом деле, как я понимаю, речь идет о предложении, не впервые звучащем, вовлечь сеть , и не только их, в это дело. Серьезное предложение. Игорь Михайлович, пожалуйста.
Шейман И.М. Профессор кафедры государственного управления и экономики общественного сектора ГУ ВШЭ.


Я попытаюсь порассуждать на ту же самую тему, но уже с позиции экономиста, может быть для того, чтобы оправдать обсуждение этого вопроса в наших стенах, потому что в основном обсуждаются организационно-медицинские вопросы. Мне кажется, что в нашей рекомендательной части, если будем писать какой-то документ, а  наверное будем писать, в качестве конструктива  можно предложить тезисы о необходимости серьезных экономических обоснований проведения этой диспансеризации. Этого не было, никто экономистов не спрашивал. Здесь мне кажется, нужно обсудить три основополагающих методологических подхода к такого рода оценкам.


Первое. Что считать результатом? Кое-что уже говорилось, и очень правильно сказал Юрий Михайлович, в знаменателе  ясно – это деньги. А что в числителе? Конечно, не охваты, а результаты. А что считать результатом? Наверное, выявленные случаи. Если копать глубже, то нужно дифференцировать эти выявленные случаи по степени тяжести. Выявление онкологии на 3-4 этапе - это уже некий дефект чьей-то работы. Дифференциация по видам заболеваний и т.д. Об этом немного было в докладе Федерального фонда. В идеальном виде, конечно, это число пролеченных больных из числа выявленных. Ясно, что эти два потока не совпадают, но одним из показателей эффективности должно быть сближение этих потоков – выявленных и пролеченных.

Второе. Даже мне, не специалисту в этой области, но исходя из того, что я успел прочитать по этой теме и что услышал в сегодняшнем обсуждении, ясно, что существует очень много технологий проведения диспансеризации. Это предмет сравнения альтернативных вариантов проведения диспансеризации в расчете на затраченный рубль. Классическая схема. Мы задали вопрос «почему на западе не так»? Да потому, что они считают! И отбирают те организационно-медицинские технологии, которые дают реальный эффект, а остальные отвергают. Там дорогие ресурсы, дорогой врач.

Третье. На мой взгляд, очень важное. Необходимость учета  приростных величин. Не средних, приростных величин, то есть не просто посчитать на рубль выявленных случаев, а сколько мы на дополнительный рубль выявим дополнительных больных? Прирост, это очень важно. Мы студентам рассказываем классический пример из теории «издержки – выгоды» или экономики здравоохранения – американское общество проктологов рекомендовало 6 последовательных тестов на выявление рака толстой кишки. Выяснилось, что информативность 6-го теста равняется 70 тысяч    долларов на один выявленный случай. Подобные вещи надо выявлять. Можно и дальше наращивать эту диспансеризацию, охват. Короче, надо считать деньги. 

В известной мере, это упрек самим себе, поскольку мы этого не делаем, хотя студентов этому учим. Но нас никто и не просил считать. Тем не менее, мы свои услуги предлагаем, у нас есть соответствующие курсы, у нас есть студенты, которые умеют это делать и с удовольствием возьмутся за это. Это совершенно не сложно, в отличии от других видов заболеваний и сравнения разных форм медицинских вмешательств, здесь однородный продукт и информации достаточно, так что давайте сотрудничать.

Сквирская Г.П. Игорь Михайлович, а как Вы относитесь к оценке эффективности с точки зрения развития возможности профилактических вмешательств? Не осмотры, а профилактические вмешательства? 

Шейман И.М. Идентифицируются  результаты профилактических осмотров в каких-то терминах или они плохо идентифицируется? Тогда сложнее, и возможен другой метод экономических оценок, метод минимизации затрат. Вы же нам предложите какие-то разные технологии без идентифицируемого продукта, а мы вам скажем, какой из этих методов дешевле. Это простой метод.
Якобсон Л.И. Коллеги, это прения в дискуссии, они полезные, но их можно продолжить, когда мы закончим семинар, а сейчас давайте продолжим. Пожалуйста, Гузель Эрнстовна.
Улумбекова Г.Э. Генеральный директор «Асмок». 

Я бы хотела поднять вопрос, который касается участия работодателя в диспансеризации, если понимать диспансеризацию в самом широком смысле этого слова. Никто, как именно работодатель, после самого гражданина, не получает выгоду от улучшения  оздоровления населения. Это снижение числа дней нетрудоспособности, это повышение производительности труда, это снижение социальных выплат, если дополнительно таковые имеются у работодателя. Сегодня крупные  работодатели, международные концерны они у себя проводят профилактические программы, которые включают в себя

мониторинг биометрических данных, и плюс к этому  профилактические программы, которые направлены на снижение влияния факторов риска работников на их здоровье. Возможно, вот здесь нам в России следует обратить на это внимание, потому что от работодателей мы в основном слышим, что они не хотят повышения ставки страхового взноса. На самом деле выгодополучателями от улучшения здоровья населения и повышения финансирования здравоохранения, во вторую очередь, являются как раз работодатели. Здесь нам следует обратить внимание на этот вопрос, по мотивированию работодателей в участии в программах оздоровления населения и снижения   влияния факторов риска. 
Якобсон Л.И. Пожалуйста, кто еще хотел выступить? Пожалуйста, Сергей Владимирович.

Шишкин С.В. Профессор ГУ-ВШЭ.

В продолжение темы, которую затронул Игорь Михайлович. Когда мы сегодня обсуждали недостатки диспансеризации, и возможные варианты ее организации, мы должны констатировать то, что действительно результативность и эффективность этих мероприятий не только не проводится экспертным сообществом, она не проводится органами власти, которые эти нацпроекты и все политику осуществляют. Если они собираются, то об этом никто не знает. Корни этого уходят далеко в наши прежние практики развития социальных отраслей, когда мы либо пожары тушим, либо расширяем охват населения и т.д. Такой технологический подход, исходя из того, что выявления болезней - это хорошо, осмотр большого количества населения - это хорошо и т.д., если ресурсы позволяют, то чем это плохо? Так мы развивались в советское время. В 90 годы денег не стало, сейчас деньги вроде появились. Давайте мы опять попробуем расширять охват этими мероприятиями. Ситуация, когда мы можем не  считать деньги и просто технологически развиваться, она уже никогда больше не будет. Мы всегда должны их считать. 

Все наши проблемы  с недостатками диспансеризации, о которых мы здесь говорили,  они как раз проистекают из того, что оценка результативности проводимых мероприятии и их сопоставление с ресурсами не встроена в текущую деятельность органов государственной власти. Она не встроена. И отсюда, по-моему, главная рекомендация, как экономиста, для того чтобы искать более эффективные пути диспансеризации, органы государственной власти, Минздрав и Федеральный фонд, не только деньги должен собирать, но и оценивать результативность распределения этих денег. Они по собственной инициативе должны инициировать систематическую оценку проводимых мероприятий, выполняемых мероприятий и намечаемых мероприятий. 

Я всецело поддерживаю Игоря Михайловича  Шеймана. На западе это делается. Сейчас уже нельзя включить в любую государственную программу здравоохранения какое-то мероприятие, если оно не получило некоторой оценки на результативность. Там невозможно включить мероприятие по расширению диспансеризации, которая уже три года проходит, без ее оценки. Это просто немыслимо! Мы готовы это делать, мы готовы в этом участвовать, но пока органы власти сами, презрев весь политический риск, не станут себя оценивать систематически, мы так и будем балансировать – почему об этом не подумали, почему здесь так плохо и т.д. Спасибо.
Якобсон Л.И. Пожалуйста, Лариса Дмитриевна.

Попович Л.Д., Первый заместитель Генерального директора-Исполнительный директор ОАО СК «РОСНО-МС»

Коллеги, я хочу сказать, что в принципе, как представитель коммерческого сообщества, я привыкла к тому, что любой инвестиционный проект - это вещь, которая обсуждается по вполне понятным правилам. Любой инвестиционный проект должен иметь альтернативные варианты, которые должны оцениваться по цене их реализации. Любой инвестиционный проект должен иметь критерий эффективности в целом и для каждого фрагмента. Ход выполнения проекта должен строго мониторироваться на достижение этой заданной эффективности, при этом мы должны точно понимать, в каких именно точках эту эффективность замерять. Кроме того, мы должны знать о точках поворота, если проект идет неэффективно. Это – азбука управления инвестиционными проектами.  

Мне представляется, что данный конкретный проект диспансеризации, как впрочем, и другие нацпроекты, являют собой ничто иное, как стандартные инвестиционные проекты, и подходить к ним, как говорят сейчас все коллеги, действительно нужно с точки зрения наработанных технологий оценки инвестиционных проектов. 
Прежде всего, это точная и правильная,  прозрачная для общества информация о том, что происходит при расходовании денег на эти проекты. Информации, к сожалению нет. Мы попытались, поскольку мы много лет ведем персонифицированные базы данных тех же самых больных, которые сейчас проходят диспансеризацию, свести эти базы данных и посмотреть есть ли разница в выявлении заболеваний у тех, кто прошел диспансеризацию с нашими данными по заболеваемости этих людей. Базы данных несводимы. Люди, задумавшие диспансеризацию, даже не продумали механизмы контроля ее эффективности с точки зрения даже информационных технологий,  не говорю о структуре самого проекта. 
Поэтому у меня очевидные предложения. 
Первое. Нужно будет найти способ доведения того, о чем мы с вами сегодня говорили до людей, которые принимают решения. Мы хорошо все пообсуждали, но как это все дойдет до людей, которые принимают решения, мы с вами не обсуждали. 
После этого необходимо предложить схему подхода к любым серьезным инвестиционным проектам, требующих таких громадных денег в условиях кризиса, как к стандартным инвестиционным проектам, с полной прозрачностью и контролируемостью  обществом на каждом из этапов вложение средств. В этом случае встанет и вопрос технологического обеспечения контроля, и обратной связи. 
Далее. Использовать наработки страховых компаний. Это может делать и Фонд, могли бы делать и мы, если бы мы фиксировали в существующих информационных полях, так как мы привыкли это делать, все результаты диспансеризации. Мы находимся вне ее, и поэтому систему обратной связи сделать не можем. Это тоже технологические проблемы. 
Мне кажется, все это и то, что мы сегодня обсуждали, необходимо изложить в единой бумаге и найти способ доведения ее до слуха тех, кто будет принимать решение. Это важный момент.
Якобсон Л.И. Мы точно напишем записку, потому что сегодня у меня есть ощущение, что мы можем предложить что-то конкретное. Это не всегда так. Бывает интересное обсуждение, но не всегда есть конкретное предложение. Вместе с тем, я бы не грузил в записку все на свете. Вопрос не в том, что ее не прочитают, а по ней не может быть принято решение. У нас есть ряд сюжетов, я в конце попробую их назвать, как я их услышал. Может быть, уточним этот круг конкретных вопросов, по которым могут быть приняты конкретные решения, и о них-то и писать. У нас нет проблемы донести до чьего-то слуха, у нас другая проблема. Когда мы говорим, что надо пойти направо, нас спрашивают, а на сколько метров и сантиметров. Мы говорим: «Примерно метров на 10», нам говорят: «Спасибо за информацию», и все уходит в песок. Пожалуйста, Владимир Вадимович.
Гришин В.В. Помощник Председателя счетной палаты РФ.


Продолжая выступление моих коллег за столом, я бы хотел сказать о том, что сейчас вовремя писать такую записку.
 
Во-первых, будет формирование нового бюджета. Вы знаете, что уже есть установка, как Премьера, так и Президента, на экономию ресурсов. 

Во-вторых, при написании записки я предлагаю вам кандидатов Юрия Михайловича Комарова, Александра Леонидовича Линденбратена и Сквирскую Галину Петровну. Они могут вам внести знания опыта истории. 

В-третьих, записка должна быть на 1,5 страницы и там не должно быть ничего перегружающего, но, наверняка, представители Правительства, которые присутствовали, задумаются об эффективности вбухивания этих средств.
 
В-четвертых,  мы говорили, что упускаем интересы врача, интересы работодателя, а где интересы пациента? Мы ни разу не отметили интересы пациента. А в чем его интерес? Мне доводилось сидеть на приеме, я вас уверяю, что интересов никаких нет. И сегодняшние выступления говорят о том, что ему, в общем, по барабану, извините за такую формулировку.  И, в том числе, работодателю. 

У нас выделяются огромные средства на здоровый образ жизни, но как они идут, куда они идут, зачем они идут? Я задал вопрос – за что мы платим врачу. Это функциональная обязанность врача и сегодня мы все, не сговариваясь, об этом говорили. Это тоже один момент. И еще. Сегодня Лариса Аркадьевна сказала о контрольной функции. Кто подписал приказ о контрольной функции, Вы? Нет, а кто? Минздрав? (Реплика: конечно, Минздравский приказ). Ну, хорошо. Еще один аспект, по поводу сертификатов. В Москве введен медицинский сертификат. Я продолжаю тематику об интересе пациента, о персональных медицинских средствах на его счетах и т.д. 
Родовой сертификат - это то же самое диспансерное наблюдение. Мы выделяем средства фактически на пациента, на прием его – 200 рублей. Медицинский сертификат введен в Москве Департаментом молодежной политики, и там на детей сирот тоже выделяются средства для обследования и лечения. Поэтому интересы пациента,  если это будет через пациента, тогда это может иметь совсем другой выход. А сегодня мы просто доплачиваем, всем даем деньги, все вроде заработали, но ни у кого интереса нет. Спасибо.
Якобсон Л.И. Спасибо. Да, пожалуйста, Владимир Владимирович.
Макаров В.В. 
На протяжении двух лет работы в ФОМС я имел возможность наблюдать ход реализации данного направления работы и хотел бы сделать несколько комментариев или предложений. Для меня совершенно очевидным является то, что дополнительная диспансеризация была, есть и, похоже, еще в ближайшие 3-4 года будет средством для устранения  диспропорций, которые сложились в оплате медицинских работников. Отсюда интерес Минздрава к этой теме, отсюда издание нормативно-правовых актов, в связи с чем у нас из года в год были соответствующие проблемы, связанные с открытием финансирования. Отсюда и те целевые показатели, которые здесь звучали, в том числе и в докладе Ларисы Аркадьевны – это охват населения, процент прошедших. Отсюда ежегодные разбирательства в Госдуме и Совете Федерации на комитетах, связанных с неисполнением бюджета по данному вопросу. 

Мне представляется, это моя точка зрения, к Федеральному фонду это не имеет никакого отношения, у нас существует аксиома, что здравоохранение недофинансировано. У врачей маленькие зарплаты, не хватает средств на материально-техническое оснащение и т.д. Готовности государства брать на себя четкие конкретные публичные обязательства в данной сфере, как это было сделано в дополнительном лекарственном обеспечении, от которого теперь уйти невозможно, судя по всему, нет. Отсюда государственное задание на доплаты по 5-10 тысяч рублей. Такая странная форма дофинансирования. Отсюда диспансеризация или то, что ею называют, для того, чтобы обеспечить какое-то уравновешивание. 

Еще одна ремарка, связанная с персонифицированным учетом и связанная, пожалуй, с мотивацией. По моему глубокому убеждению, пока работодатель и конкретный человек не будет заинтересован в сохранении своего здоровья, можно делать все, что угодно - дофинансировать, заставлять его идти,  каким-то образом оценивать эффективность деятельности врачей. Если оценивать эффективность диспансеризации по количеству выявленных, то у нас буду соответствующие цифры. Будут на следующий год. Если оценивать по количеству здорового населения, у вас будут соответствующие цифры. Человек - это главный субъект вокруг которого должна строиться профилактическая программа. Спасибо. 

Якобсон Л.И. Есть еще желающие? Да, пожалуйста, Лариса Аркадьевна.
Габуева Л.А. Я хочу сказать несколько слов. Федеральный фонд абсолютно согласен с высказанными замечаниями по поводу  того, что нельзя оценивать результаты диспансеризации только на основе количественных показателей по численности граждан, охвата трудоспособного населения субъекта, использования финансовых средств.  


Для оптимизации всех мероприятий по диспансеризации работающих граждан требуется разработка разных критериев с последующей их интегральной оценкой. 
И мы сейчас заказали НИР специалистам Высшей Школы экономики, которые должны предложить нам критерии такой оценки. Так что мы можем рассчитывать на профессиональные предложения, которые сможем внедрить в практику.

 
Якобсон Л.И. Если бы я знал, что мы еще за это будем деньги получать, я бы менее уверенно себя вел. 
Сейчас надо итоги подводить. Мне действительно представляется, что сегодняшнее обсуждение показало, для меня, человека не глубоко знающего тему, что есть ощущение, достаточно распространенное в сообществе, не только того, какие есть проблемы, это хорошо, конечно, но и того, что наиболее ценно, в каком направлении двигаться. Мне думается, что это и нужно и важно изложить в записке. Но как я несколько раз пытался подчеркнуть, это действительно существенно, чтобы результат был, а не только некая реакция, как далеко и в какие сроки нужно двигаться. Я вижу несколько сюжетов.

1. Скрининг или диспансеризация. Объяснить, что то, что  сегодня называют диспансеризацией, является скринингом, не сложно. Сложнее другое. Понять к чему мы готовы, на чем сфокусироваться, на что направить ограниченные средства – на разумно структурированный скрининг по программам, дифференцированным для различных групп,  или у нас еще может хватить средств на реальную диспансеризацию, и тогда на что делать акценты.
 
Я не утверждаю все, что говорю. Я представляю вашему вниманию, чтобы сориентировать тех, кто будет писать записку, у меня есть кое-какие предложения по персональному составу.


2. Оптимизация программ. Он прямо связан с п.1. Здесь говорили о разных вариантах и, насколько я уловил,  варианты все-таки разные. Каждый из них лучше того, что делается, но это разные варианты структурирования. Может быть, какая-нибудь их сравнительная оценка, короткая, понятная неспециалисту.

3. Как оценивать эффективность. Об этом было сказано и, может быть, какие-нибудь пилотные оценки можно провести и их включить. 


4.  Мониторинг. Естественно, после того, как высказаться об оценке эффективности, сказать и о другом. Глубокий анализ предполагает информационное обеспечение такого анализа, а в конечном итоге информационное обеспечение политики. 


5. Проблема дублирования. Кое-что делается через ФОМС для взрослого населения, кое-что через фонд социального страхования для тех, у кого вредные условия труда. Наверняка есть резервы экономии, объединения.


6. Ориентация на лечащего врача. Надо смотреть, насколько это усложнит картину, но понятно, что может повысить качество.


7. Сертификат. Надо продумывать. Мне кажется, что идея очень здравая, потому что ее реализация могла бы решить тот самый вопрос  - куда пойдет на диспансеризацию человек с сертификатом. Он сам это решит, но, наверное, к лечащему врачу.  Родовые сертификаты оказалось ввести не так уж трудно, может быть, и здесь на эту тему поразмышлять. Специалистам виднее.
Наверняка я не все учел, но что перечислил, вещи очень конкретные. Я думаю, что о них нужно написать, а может быть добавить и еще. Я бы предложил, чтобы  миссию написать  нечто, коротко, понятно для непосвященных, убедительно-, взяли на себя коллеги, которые здесь выступали. Это Галина Петровна Сквирская, Юрий Михайлович Комаров, Татьяна Николаевна Засухина, Александр Леонидович Линденбратен, а координатором я бы попросил быть Игоря Михайловича Шеймана, если это приемлемо. Конечно, не надо затягивать. Нам напомнил об это Владимир Вадимович. Действительно, сейчас бюджет верстают, и мало того, все время требуют предложений, как разумным образом сэкономить. Сейчас самое время писать, как разумно использовать средства. Какие могут быть соображения по сказанному, пожалуйста. Если это приемлемо, на том и порешим. Да, пожалуйста.

Засухина Т.Н. Было интересное обсуждение, но мы не ответили на главный вопрос – да или нет? Совершенствовать можно (Якобсон Л.И. Проводить или не проводить?), но в рамках обсуждения мы должны это сказать.

Якобсон Л.И. Я взял грех на душу, не было ни одного врача, когда дописывалась КДР. Я сказал, что должно быть это слово. Я – за. Не знаю, как Вы.

Попович Л.Д.. Конечно, да, но только скрининг проводим на основе тех баз данных, которые есть в системе ОМС, давайте с них начнем. Не тотально всех исследовать, давайте мы вам дадим направления для дальнейшей работы. 

Якобсон Л.И. Мне кажется это разумным. Спасибо, Лариса Дмитриевна. Всем большое спасибо. 
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