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                                      СЕМИНАР 
 
Как повысить эффективность вложений в здравоохранение: 
                      роль медицинских стандартов 
                           ГУ-ВШЭ 19 июня 2008 г. 
 
Якобсон Л.И. – Первый проректор Государственного университета 

– Высшая школа экономики. 
Уважаемые коллеги, я хотел бы открыть очередное заседание нашего 

традиционного семинара по проблемам здравоохранения. 
Заседание сегодня необычное. Для нас большая честь приветствовать 

здесь наших коллег из Всемирного банка, из университета Джонса Хопкинса. 
Я с большим удовольствием представляю профессора Андерсона. Джерард 
Андерсон один из ведущих в Соединенных Штатах и в мире специалистов по 
организации и экономике здравоохранения. Он работает в университете 
Джонса Хопкинса. Те, кто знает американские университеты, знает, что это 
выдающийся университет.  

Я хотел бы представить господина Патрисио Маркеса, который 
возглавляет программу Всемирного банка по здравоохранению, программу 
по России и странам Восточной Европы постсоветского пространства. 

 Я хотел бы представить госпожу Калипсо Халкиду из Национального 
института  совершенствования клинических практик – директора по 
международным вопросам. Также мы ожидаем Клауса Роланда, который 
неоднократно уже бывал в Высшей школе экономики, – директора 
Всемирного банка по России. К сожалению, из-за  московских пробок он 
немного запаздывает. Я хотел бы предоставить господину Маркесу 
возможность немножко ввести нас в тематику семинара, а потом профессор 
Андерсон познакомит нас, как в его представлении, в представлении его 
коллег, выглядит проблематика  клинических стандартов. 

  Пожалуйста, господин Маркес. 
Патрисио Маркес – представитель Всемирного банка. 
Уважаемые коллеги и господин проректор, уважаемые коллеги из 

России и других стран, я хотел бы начать с выражения глубокой 
благодарности Высшей школе экономики за то, что она является нашим 
партнером в организации данного мероприятия. 

 Мы полагаем, что вопросы, связанные с системой здравоохранения и 
ее реформированием, являются основными вопросами, которые 
Правительству РФ предстоит решать в последующие годы. Мы достаточно 
оптимистично оцениваем перспективы, поскольку результаты программ, 
реализованных на региональном уровне, оказались весьма успешными. Мы 
уверены, что эти действия позволят повысить качество здравоохранения в 
России.  

 Теперь я с удовольствием предоставляю слово моим коллегам, которые 
сделают основную презентацию. Они рассмотрят два важных аспекта 
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реформирования системы здравоохранения. Они расскажут о формировании 
клинических стандартов  и руководств,  а также их роли в формировании  
системы экономической мотивации работников к повышению качества услуг.  

Речь идет об изменении поведения, изменении клинической практики в 
сфере здравоохранения. Я полагаю, эти выступления будут достаточно 
интересны для всех нас, поскольку докладчики познакомят нас с мировым 
опытом, который вполне приемлем для  использования в России.  

После выступления докладчиков, мы заслушаем содокладчиков с 
российской стороны. Они выступят с комментариями к докладам профессора  
Андерсона  и доктора Халкиду. После этого, у Вас будет возможность 
задавать вопросы.  

Я очень надеюсь, что доклады и последующее обсуждение окажутся 
интересными и плодотворными. Надеюсь, что мы сумеем достаточно 
подробно рассмотреть темы, заявленные в рамках нашей повестки дня.   

Хочу также выразить признательность проректору Л.Якобсону, 
профессору И.Шейману, Ларисе Попович и другим российским коллегам за 
помощь в организации этого семинара. 

  
Д. Андерсон – профессор Университета Джона Хопкинса, США. 
 
Большое спасибо, я очень  рад выступать в Высшей школе экономики. 

Я преподавал в Университете 25 лет и прекрасно ощущаю себя в такой среде. 
Это уже четвертая моя поездка в Россию в течение последнего года, и я еще 
вернусь в Россию в июле. Надеюсь, что в ходе нынешнего моего визита я еще 
лучше узнаю Россию и смогу получить подробную информацию в ходе 
сегодняшней нашей встречи.  

Такую лекцию и презентацию я проводил неоднократно. Я предлагал 
ее в аудиториях Северной Америки, Латинской Америки, Европы. 
Удивительно, насколько ситуация в разных странах схожа, с учетом стоящих 
проблем в системе здравоохранения. Мне было бы очень интересно 
услышать ваши вопросы и ваши комментарии. 

Итак, официальное название моей презентации «Больше пользы для 
здоровья, выше отдача на вложенные средства. Клинические стандарты и 
системы стимулирования: выводы из мирового опыта» 

Над этой темой мы с Калипсо работаем в течение ряда лет.  
На первом слайде мы привели выдержку из статьи, которую вместе 

написали для журнала медицинской ассоциации США, это журнал для 
врачей. Статья вышла месяц назад. Хочу зачитать первую строчку из этой 
статьи. Вы, конечно, можете полностью ознакомиться с текстом, но я 
обращаю ваше внимание на следующее положение: «Согласно обычной 
экономической  теории, больше означает лучше. Наверное, все экономисты 
согласны с таким посылом. Вместе с тем, попытавшись применить это 
положение к системе здравоохранения, мы усомнились  в его 
справедливости».   
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Исходя из мирового опыта, из опыта прежде всего США, мы выяснили, 
что увеличение расходов  и более интенсивное использование медицинских 
услуг, отнюдь не всегда приводит к лучшим результатам и, что наиболее 
важно, не всегда приводит к более высокой удовлетворенности населения. 
Нас, как экономистов, эти вещи весьма и весьма беспокоят. Кроме того, мы 
видим, что аналогичная картина наблюдается в различных странах, регионах 
и даже в отдельных учреждениях.  

Мы считаем, что недостаточно вкладывать большой объем средств. 
Необходимо менять клиническую практику, нацеливая ее на повышение 
качества услуг. Для этого необходимы стандарты и клинические 
руководства, с помощью которых можно определить наиболее эффективные 
подходы и обеспечить большую отдачу, больший эффект от вложенных 
средств.  

Вот три вопроса, которые мы сегодня предлагаем Вашему вниманию:  
1. При каких условиях клинические руководства позволяют 

повысить качество помощи? 
2. Можно ли использовать клинические руководства для 

создания пакета базовых услуг? 
3. Что происходит при соединении клинических руководств и 

систем оплаты? 
Мы с Калипсо разделили наше выступление. Первую половину 

доложу я, а потом будет выступать она. 
 
Мы видим, что по всему миру поставщики медицинских услуг очень 

неохотно внедряют клинические руководства. Они не хотят ими 
пользоваться, они не хотят менять свое клиническое поведение даже при 
наличии большего объема информации, а если меняют свое поведение, то на 
это уходит очень много времени. С момента публикации результатов 
клинических испытаний до реальных изменений проходит более 15 лет. 
Поэтому, главная задача состоит в том, чтобы ускорить процесс внедрения 
этих руководств и стандартов.  

Обращаясь к международному опыту, мы видим, что клинические 
руководства  являются весьма важным инструментом. Очень важно знать, 
каким образом эти руководства разрабатываются. В процесс разработки 
необходимо вовлекать самих  врачей, широкую общественность, для того, 
чтобы эти руководства были приняты теми, для кого они предназначены. 
Очень важно, чтобы все заинтересованные стороны принимали самое 
активное участие в этом процессе.  

Я могу рассказать о том, что в некоторых странах тратились большие 
средства на разработку руководств, но в итоге ими никто не пользуется.  

Обращаясь к опыту США, можно выделить три основные модели в 
разработке стандартов и руководств.  

1.Модель Управления по делам ветеранов. В состав этого управления 
входит сеть госпиталей и врачей, которые собственными силами, исходя из 
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собственного опыта и информации разрабатывают клинические  стандарты и 
руководства. В США имеются несколько сотен таких госпиталей и порядка 
30 тысяч врачей, которые работают в системе Управления по делам 
ветеранов.  

2.Модель Национального комитета обеспечения качества медицинской 
помощи. Здесь мы говорим о группе организаций, которые разрабатывают 
собственные руководства. В этой модели объединяются руководства из 
разных организаций с тем, чтобы подготовить некоторый совокупный 
вариант руководства. 

3.Модель Национального форума качества медицинских услуг. Эта 
модель предусматривает подбор группы специалистов, которые анализируют 
существующие руководства затем отбирают наилучшее из них.  

           
В прошлом году я сам возглавлял работу такого форума. Изучая  

руководства и положения, связанные с повторной госпитализацией, нам 
удалось подготовить весьма неплохие руководства.          

 
Используются разные методы разработки стандартов. 
 
1. Оптимальный вариант – это клинические испытания на       

случайной основе. Эта работа в США финансируется  Национальными 
институтами здравоохранения и другими крупными государственными 
структурами. Иногда финансы поступают от фармацевтических компаний. 
Это очень масштабный и дорогостоящий вид работы. Такие клинические 
испытания могут стоить десятки миллионов долларов, а то и больше.  . 
Требуется 3-6 лет, чтобы внедрить результаты таких испытаний. Из-за столь 
высокой стоимости и длительности внедрения этот вариант применяется 
очень избирательно.  

2. Анализ литературы. Анализируется имеющаяся литература и на 
основании этого делается попытка объединить элементы разных методик и 
подходов в рамках одной базы данных. Мы называем это мета-анализ 
многочисленных клинических испытаний. Как я сказал, здесь объединяются  
результаты разных клинических испытаний, чтобы выйти на единый общий 
результат. 

3.Анализ медицинской отчетности. В программе «Медикер» 
(медицинская помощь для пожилых людей старше 60 лет) поставщики услуг 
сопоставляют результаты работы между собой. Используются данные 
медицинской отчетности, другая информация для такого сопоставления. 

4. Экспертное заключение. Такой подход в США используется нечасто, 
поскольку здесь такое заключение проводится в отношении лидеров. Не 
многие  могут понять результаты, полученные в ходе такого заключения. 
Этот подход не слишком охотно принимается общественностью и 
поставщиками услуг. Во многих других странах, по крайней мере, на 
начальном этапе, такой подход используется  для разработки стандартов и 
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руководств. Затем от него постепенно отказываются  - по мере того как 
набирается больше информации в процессе изучения литературы или 
клинических испытаний на случайной основе или компьютерного анализа 
данных.  

 
Как же поставщики услуг используют все эти данные в США и других 

странах? Как правило, в крупных клиниках и больницах предусмотрена 
должность вице-президента по вопросам повышения качества. Этот человек 
отвечает за анализ различных руководств и стандартов. Когда публикуется 
какое-то руководство или стандарт, вице-президент анализирует его и 
решает, как применение этого руководства скажется на работе его лечебного 
учреждения. Для этого ему необходима информация, показывающая 
результат работы его учреждения в сравнении с тем, что предложено 
стандартом. Кроме того, как правило, проводится сравнение с лидерами - 
ведущими клиниками.  

В частности, Университет Д.Хопкинса считает, что его 
Университетская больница - одна из лучших в США, поэтому мы 
сопоставляем свои результаты с результатами других лидеров, которые 
находятся на том же уровне, что и мы. Затем вице-президент по вопросам 
повышения качества пытается выявить причины неудовлетворительных 
результатов. Что в больнице делается не так? Что нужно улучшить? Какие 
механизмы необходимы, чтобы внести коренные изменения? Кроме того, он 
определяет список конкретных врачей, которые нуждаются в 
дополнительной подготовке или обучении. А иногда требуется обучение 
всего персонала учреждения.  

Приведу пример. Программа «Медикер»,  в которой участвует около 40 
миллионов американцев, сегодня не оплачивает повторную госпитализацию 
в том случае, если причиной ее является некачественная помощь во время 
первичной госпитализации. Примерно 15 % пациентов госпитализируются 
повторно, поэтому ставится задача существенно снизить этот показатель. В 
этом случае вице-президент должен определить, почему возникла повторная 
госпитализация. У нас в Университете Д.Хопкинса мы поняли, что часто 
пациента выписывают из больницы, а он не знает какие лекарства принимать, 
что делать, если произойдет что-то непредвиденное. Это можно 
предотвратить, если бы медсестра при выписке лучше информировала 
пациента. Мы решили повысить уровень деятельности медсестер, чтобы 
снизить количество повторных госпитализаций. 

 
Зададимся вопросом - можно ли изменить поведение поставщика услуг 

одними руководствами? Мы рассматривали этот вопрос в международном 
масштабе. Почти в каждой стране мы увидели, что существует сильное 
нежелание менять практику.  
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Очень редко одних только руководств бывает достаточно для того, 
чтобы что-то сдвинуть с места. Как не удивительно, и финансовые стимулы 
редко оказываются достаточно действенными, чтобы обеспечить изменения.  

Что является наиболее продуктивным, наиболее действенным методом 
для изменения поведения медиков? Это сравнение вашей работы, вашего 
качества с теми, кто работает в аналогичных структурах. Для подобного 
сравнения необходимо иметь одноранговые данные, тогда вся концепция 
сравнения становится очень эффективным инструментом. Это не только 
финансовый стимул.  

Во всем мире существуют различные проекты, которые проводит 
Институт совершенствования качества (Великобритания). Они объединяют, 
приглашают представителей больниц для обсуждения конкретной проблемы. 
Например, повторная госпитализация. Они все обсуждают проблему, 
обмениваются мнениями, стремятся принять решение. Потом они 
встречаются через 6 месяцев и смотрят, что произошло, отчитываются, как 
изменения повлияли на их работу. Иногда какие-то идеи, которые работают в 
одной больнице, могут быть распространены на другие больницы, но может 
быть и наоборот. 

Прежде чем я передам слово Калипсо, я хотел бы поговорить о 
процессах реализации. Стандарты должны быть  очень гибкими. Необходимо 
поддерживать клиническую автономию врача. В США группа Intermountain 
Health Care использует руководства более 20 лет. Они считают, что 90%-ное 
соблюдение руководства - это очень хороший результат. Нельзя ожидать 
100%-го соблюдения руководств, потому что каждый больной имеет свою 
специфику, например, возрастные особенности течения заболевания и проч. 
Необходимо гарантировать гибкость руководства, чтобы врач имел 
возможность отклониться  от него.  

 
Халкиду Калипсо – Директор по международным вопросам 

Национального института клинической практики, Великобритания. 
Спасибо Джерри, спасибо Патрисио за возможность сегодня быть 

здесь. Это большая привилегия. Как сказал Джерри, я буду говорить о том, 
что мы делаем в США и Великобритании. Наша организация существует уже 
10 лет. Поскольку не было достаточных  стандартов, а общество требовало 
эти стандарты, был создан Национальный институт совершенствования 
клинической практики (NICE), в задачу которого входит: 

1. Сокращение неоправданных различий в лечении одних и 
тех заболеваний. Для  этого нужны единые стандарты.  

2. Повышение эффективности, используя существующие 
ресурсы и фиксированный бюджет. Необходимость работать в рамках 
именно этого бюджета заставляет разумно тратить деньги. 

3. Разработка стандартов качества и оказание 
профессиональных консультаций. 
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4. Поощрение использования инноваций, как этого требует 
рынок. 

5. Выработка консультаций по профилактической 
деятельности. В 2005 г. были разработаны специальные стандарты по 
профилактике определенных заболеваний. 

 
Какие типы руководств имеются? Это медицинские  технологии по 

лекарственным средствам и новым способам лечения, в том числе 
хирургического. Существуют также руководства по диагностике, по 
ведению пациентов, уходу за пациентами с конкретными заболеваниями, 
по борьбе с вредными привычками. Например, руководства о том, как 
бросить курить.   

Клинические руководства NICE основаны на собранной 
информации по лечению и уходу за пациентами с конкретными 
заболеваниями. Мы предназначаем их для врачей,  руководителей 
системы здравоохранения, пациентов и их родственников. Мы пытаемся 
разрабатывать стандарты, которые люди могут сами выполнять. Мы 
помогаем пациентам принимать информированное решение – сообщаем 
им, какие альтернативы у них есть, какие услуги они имеют право 
потребовать.  

Мы также играем определенную роль в медицинском образовании - 
обеспечиваем непрерывное образование профессионалов после окончания  
формального обучения.   

Как мы создаем программу по разработке руководств? У нас уже 
есть сеть профессионалов в стране, которые разрабатывают собственные 
руководства и оценивают уже имеющиеся. Например, хирурги имеют 
собственные руководства, поэтому мы интегрируем их в нашу сеть.  

Мы сотрудничаем  с различными организациями - привлекаем 
профессионалов, различные группы населения, проводим различные 
семинары. Считаем, что профессиональная общественность имеет право 
знать все о процессе разработки стандартов.   

На слайде мы видим центры сотрудничества по созданию таких 
руководств, которые привлекают различные профессиональные 
сообщества, различные больницы. Вы видите здесь помощь по различным 
заболеваниям: онкология, хронические заболевания, рак и т.д. Вы видите, 
какие руководства сейчас разрабатываются и какие обновляются. Только в 
Лондоне с нами работает примерно 2000 человек.  

На следующем слайде я описываю руководства NICE. Я не буду 
подробно об этом  говорить, но здесь речь идет об использовании 
статинов. Какие пациенты должны использовать статины при 
профилактике, при вторичной профилактике. Это ведь противоречивая 
область. Здесь мы пытаемся прийти к какому-то единому мнению.  

Есть специальная комиссия по здравоохранению, которая 
осуществляет контроль над больницами и врачами общей практики. Они 
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используют рекомендации, основанные на доказательствах, для того, 
чтобы оценить качество предлагаемых услуг.  

Мы тратим более 30 миллионов фунтов стерлингов в год и с 
помощью этих затрат удалось предупредить 15 тыс. различных 
заболеваний. Вот как это описывается в прессе. На слайде  веб-сайт ВВС  
и The Wall Street Journal. 

Мы широко рекламируем нашу работу, распространяя результаты и 
рекомендации не только в Великобритании. Как я сказала, мы пытаемся 
включить всех – работаем с пациентами и профессионалами. Действует 
более 2000 независимых экспертов, которые делятся своим опытом с 
нами, включая пациентов, медиков, ученых, исследователей, 
представителей компаний и общественности. В основном они работают 
бесплатно, считая за честь работать в такой организации, которая 
разрабатывает руководства. У нас четкие правила относительно того, кто 
может вносить вклад в эту работу, а кто нет.  

Сейчас я подведу итоги процесса. Вы видите на слайде справа, 
каким образом партнеры принимают участие в этой работе. Имеется тема, 
описывается, на чем надо сфокусироваться. Затем  - какие вопросы надо 
решить. Во время разработки руководства мы получаем комментарии от 
этих участников, проводим консультации с общественностью, отвечаем на 
все комментарии, которые получили, даже если мы не согласны с ними. 
Потом мы публикуем руководства и имеем определенную стратегию по 
распространению руководства.  

Я говорила об общественности. Очень важно привлекать 
общественность. Это путь  для использования руководств. Если пациент 
идет к врачу и держит в руках это руководство, он спрашивает врача, 
какие у него есть варианты.  

На следующем слайде фотография, где группа Совета Института, 
которую мы набираем каждый год.  

В качестве примера могу привести руководство для пациентов. 
Каждый продукт, который мы готовим, имеет вариант, изложенный 
простым доступным языком, чтобы обычные люди могли понять, что мы 
рекомендуем. Есть специальная группа, которая работает с пациентами и 
их представителями, чтобы понять, как лучше донести до них 
информацию о наших руководствах.  Они опрашивают пациентов, 
общаются  с ними.  

Меня попросили немного рассказать, как мы соотносим наши 
стандарты с общей системой управления по результатам. Как наши 
стандарты соотносятся с оплатой медицинской помощи? Нами 
разработана такая система для врачей первичной медико-санитарной 
помощи. Проработаны специальные индикаторы, с помощью которых 
можно оценить, насколько хорошо работает семейный врач. В 
зависимости от того, соблюдает или не соблюдает врач эти показатели, он 
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может рассчитывать на премию, на дополнение к своей основной сумме 
оплаты труда.  

В Великобритании получила распространение практика 
нормативного ценообразования, особенно при работе с государственными 
больницами. NICE также играет здесь определенную роль, мы сможем 
поговорить об этом несколько позже.  

Наконец, я говорю о функции контроля, которая осуществляется 
комиссией по здравоохранению. Эта комиссия работает, в основном, со 
стационарами. Она анализирует, как работают больницы и врачи в этих 
больницах. Наши рекомендации входят в общий список стандартов, 
которыми руководствуются эти лечебные учреждения в своей работе. Они 
обязаны следовать этим рекомендациям, для того, чтобы получать больше 
средств за свою работу.   

Поставщики услуг должны показать, что у них есть план по 
реализации наших рекомендаций, наших руководств. Есть временной 
график, который они обязуются выдерживать. 

Еще скажу несколько слов о клинической автономии. Я тоже 
отмечала, что наши руководства разрабатываются специалистами, 
профессионалами и мы хотим, чтобы другие профессионалы приняли эти 
руководства. Мы не хотим навязывать эти руководства,  мы не 
принуждаем людей к тому, чтобы они использовали эти руководства. 
Клиницист всегда может отказаться от руководства, если считает, что эти 
руководства не соответствуют особенностям течения заболевания. Они 
имеют право это сделать, но при этом обязаны обосновать свое решение - 
обосновать свой отказ от применения этих руководств.  

NICE отнюдь не ограничивает личную ответственность врача при 
работе с пациентом и в конечном итоге решение принимает сам врач. Но, 
как я уже сказала, то, как врач работает, как он осуществляет лечение, 
должно отражать принятую на современном уровне практику, 
отраженную в руководствах.  

Пациенты могут обратиться и к государственным поставщикам 
услуг и в частный сектор. Мы видим, что за последние годы в 
Великобритании доля рынка частных медицинских услуг сокращается. За 
последние 3 года эта доля упала с 20% почти до 11%. Многие больные не 
имеют доступа к частным услугам, поскольку эти услуги являются весьма 
дорогостоящими. 

 Наконец, еще один слайд. Работая в NICЕ,  я пыталась выявить 
приоритетные направления исследований, чтобы получить под них 
финансирование. И здесь кратко  обозначены основные направления  и 
критерии, на основании которых мы эти приоритеты определяем. Вот что 
мы представляем, готовя заявку на финансирование: 

- важность для пациентов   
- актуальность для Национальной службы здравоохранения  
- национальные приоритеты  
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- имеющаяся база доказательств  
- реализуемость  

 
Эти исследования, несмотря на их высокую стоимость, оказываются 

весьма полезны, поскольку с их помощью мы можем готовить очень 
качественные руководства и потом эти руководства очень охотно 
принимаются поставщиками услуг. Теперь я передаю слово Джерри.  

 
Д. Андерсон – профессор Университета Д. Хопкинса, США 

 
Вопросы, которые постоянно возникают по ходу такой встречи как 

наша, звучат так: «Как сформировать некий базовый пакет услуг? Какие 
лекарства должны быть включены? Какие услуги должны быть 
предусмотрены в таком пакете? Какие услуги врач обязан предоставлять?  

 
Мы видим, что во многих странах правительства обещают людям 

очень много услуг. Но, когда человек идет к врачу или обращается в 
больницу, то выясняется, что услуг предоставляется гораздо меньше. Эта 
та проблема, которая стоит перед многими странами. Необходимо 
сформировать некий процесс, благодаря которому можно было бы 
обеспечивать фактическое предоставление обещанных услуг.  

 Месяца два назад я был в Бразилии и хотел бы здесь привести 
пример того, как действовали в этой стране, как там разрабатывался такой 
пакет базовых услуг. На мой взгляд, опыт Бразилии весьма интересен и он 
вполне может быть использован  другими странами  для разработки 
собственного пакета.  

Я пытался понять, как государство принимает решение 
относительно того, как будет осуществляться лечение диабета или 
гипертонии. Мы выяснили, что в Бразилии поставщики услуг и люди, 
страдающие этими заболеваниями, хотели, чтобы страховые компании и 
государство оплачивали значительную часть услуг, поскольку они 
понимают важность этих услуг. Но в то же время министерство 
здравоохранения, министерство финансов Бразилии заявляли: «Все 
правильно, но у нас средства ограничены. Мы не можем, мы не в 
состоянии позволить себе оплатить все, что вы хотели бы». Поэтому, в 
Бразилии, а я думаю, что не только в Бразилии, но и в других странах,  
задача была сформулирована так – включить в перечень такие услуги, 
которые действительно могли бы предоставляться клиниками  и врачами. 
Вот в чем была проблема.  

Как же Бразилия решала эту проблему? Поставщики услуг и 
представители лиц, страдающих от диабета и гипертонии, подготовили 
список тех услуг, которые на их взгляд, государство должно оплачивать. 
Список получился очень длинным. Затем обратились к министерству 
науки, проанализировали руководства NICE. Кстати, это очень важно 
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отметить, там уже имелись такие руководства. И Калипсо   присутствует 
на нашем семинаре еще потому, что руководства NICE сейчас – это 
наиболее широко используемые в мире руководства. Итак, в Бразилии 
проанализировали эти руководства, рассмотрели имеющуюся 
информацию, и применили британский опыт.  

Затем экономисты  рассмотрели те же самые данные и сказали, что 
действительно страна в состоянии профинансировать. Какие меры и 
действия дадут максимальный прирост дополнительных лет жизни с 
поправкой на качество жизни пациентов (показатель QALY).  

Затем Минздрав Бразилии, следуя рекомендациям поставщиков 
услуг и пациентов, и Минфин, следуя рекомендациям министерства 
науки, подготовили целый набор практических руководств, которые были 
приняты самими врачами.  

В ходе этой работы все прекрасно осознавали ее политическую 
значимость. Все знали политический вес, который  имеют поставщики 
услуг.   

Теперь лица, страдающие диабетом и гипертонией, могут 
обращаться в любую клинику и к любому врачу и получать 
соответствующие услуги. Кроме того, эти услуги и препараты, 
включенные в такой базовый список, имеют под собой вполне научную 
основу. Они включены туда не субъективно. Пусть список таких услуг 
минимален, но он гарантирован.  

 
А теперь давайте посмотрим, как можно совместить 

государственное и частное страхование. В большинстве стран 
присутствует  то или иное сочетание государственного и частного 
страхования. Поэтому мы попытались посмотреть, как можно было бы 
обеспечивать такое совмещение. Как можно было бы совмещать услуги 
государственного и частного сектора? Мы выделили три варианта такого 
сочетания. 

1. Замещающий – предусматривает замену социальной 
системы медицинского страхования. Здесь мы видим, что наиболее 
состоятельные граждане получают лучший доступ к услугам и имеет 
более высокое качество услуг. Для этих людей очень важно получить 
услугу, как можно скорее. В качестве примера можно привести опыт 
Германии: 10% наиболее состоятельных граждан имеют возможность 
выйти из социального страхования и приобрести частную 
медицинскую страховку. Еще одним примером служит опыт 
Австралии, где дотируется  приобретение частной страховки. 
Правительство страны заинтересовано в том, чтобы люди приобретали 
больше частных страховок, поэтому предусмотрены налоговые льготы. 
Кроме того, там допускается формирование дифференцированных 
страховых взносов в зависимости от возраста.   
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Мы общались с представителями государства, мы общались с 
представителями страховой отрасли и в ходе этого общения 
выяснилось, что проблема заключается в сохранении некого 
минимального уровня справедливости и предоставлении в 
государственной системе некоторого минимального пакета 
медицинской помощи. Это та задача, та проблема, которую придется 
решать, если вы попытаетесь внедрить заменяющий вариант. 

 
2. Дополнительный – предоставляются услуги, которые 

недоступны в государственной системе. Например, в Канаде частные 
страховщики не имеют права предлагать одинаковые услуги с 
услугами, предоставляемыми в государственной системе страхования. 
Там считают, что если разрешить это, то возникнет конкуренция,  в 
ходе которой государственная система страхования не сможет 
соперничать «частниками». Она не будет обладать необходимыми 
финансовыми средствами, не сможет обеспечить необходимое 
качество. И тогда пострадает справедливость, а на это правительство 
Канады не хочет допускать. Поэтому в Канаде пошли по пути 
внедрения дополнительного медицинского страхования – им охвачено 
только то, что не входит в государственный пакет, например, 
пластическая хирургия. 

 
3. Саплементарный – обеспечивается более качественное 

предоставление услуг, которое можно получить и в государственной 
системе. Например, люди не хотят ждать какой-либо услуги. Они хотят 
купить страховку, которая позволит им вне очереди получить услугу 
немедленно. Такая система действует в Испании. Там можно купить 
дополнительную страховку просто потому, что ты не хочешь ждать 
предоставления услуги.  Большинство граждан имеют такую 
страховку. Калипсо уже сказала, что в Великобритании этот вариант 
пока не слишком распространен, а вот в Испании он весьма 
востребован.  

 
Еще одна тема, которую необходимо упомянуть, - это совмещение 

руководств и стимулов к оплате.  Попытки такого совмещения имеются в 30-
40 странах. Почти везде это оказалось сложным делом и часто не дает 
желаемых результатов. Лишь в немногих системах удалось успешно встроить 
стимулы для предоставления более качественных услуг. Большинство систем 
оплаты вынуждены работать на основе оценки процесса оказания услуг, а не 
их результатов, т.к. очень трудно привязать качество предоставления услуги 
к качеству итогового результата. Здесь наиболее лучшим примером будет 
являться механизм оплаты на основании результатов. Мы об этом поговорим 
буквально через пару минут. 
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Кроме того, руководства довольно часто пытаются использовать для 
определения необходимых ресурсов. На их основе пытаются делать вывод, 
сколько потребуется ресурсов для лечения конкретного пациента с 
конкретным заболеванием.  

Во многих странах делались попытки использовать руководства для 
этих целей и почти везде эти попытки оказались очень неудачными, они 
потерпели крах. Причем крах был как экономическим, так и политическим. 
Политический крах обусловлен тем, что при использовании руководств для 
расчетов не существует довольных. Все хотят, чтобы государство делало 
больше, чем оно способно сделать. Требуют от страховщиков больше,  чем 
они могут дать, и  в итоге мы имеем ситуацию полного разочарования и 
недовольства.  

Более распространенным вариантом для определения ресурсов 
является анализ сложившейся практики, иначе говоря, анализ средних 
показателей по стране.  

Другой вариант - это анализ передовой текущей практики в каком-то  
регионе страны или анализ   мировой практики. Например, опыт Австралии 
использовался в ряде стран при формировании системы КСГ (клинико-
статистических групп). Именно с помощью этого механизма осуществляется 
оплата работы больницы.  

Хочу привести  пример. В США в 1982 году мы решили, что слишком 
много тратим денег на больницы. Решили создать стандарты лечения, исходя 
из анализа сложившейся практики, На этой основе установили твердые 
ставки оплаты в системе «Медикер». Таким образом, мы гарантировали то же 
количество денег, которое будет потрачено в США, эта сумма будет такая 
же, как и раньше. А потом мы решили изменить эти ставки на основе 
изменений  в медицинской практике. Но мы контролировали эти увеличение.  

Как устанавливаются тарифы по этим группам? В основном 
существует три способа. 

1. Использование данных текущей практики всех 
поставщиков услуг. В одних странах эта информация есть, в других 
нет. Тогда делается выборка поставщиков услуг, по которым есть 
данные. И мы использовали эту информацию.  

2. Информация по наиболее репрезентативному поставщику 
или лучшему поставщику услуг.  

3. Если у Вас нет никакой информации, то можно 
использовать международные «веса» стоимости отдельных услуг. В 
большинстве стран  используются австралийские КСГ, как лучшая 
система. Необходимо рассмотреть их, убрать группы, по которым 
существуют большие различия в медицинской практике по сравнению 
с вашей страной, и на их основе создать новые группы - ваши 
собственные.  
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Я кратко расскажу о международном опыте применения механизма 
«Оплата за результаты» (Pay for Performance - Р4Р). К сожалению, 
результаты очень скромные. Сложнее всего обеспечить принятие такой 
системы врачами. Врачи часто не согласны с единицами измерения, 
иногда вступают против дополнительных затрат, связанных с ведением 
учета и отчетности. Иногда невозможно эффективно контролировать 
поведение пациентов. Поэтому все это не очень нравится врачам.  

В США  было проведено около 100 различных программ системы 
Р4Р. В течение 3 лет проводился проект в рамках «Медикер». В результате 
получили повышение качества  на 2,5-4%.     Мы ожидали, конечно, 
значительно лучшего результата за те деньги, которые были вложены. В 
результате можно сказать, что поиск механизма оплаты за результаты 
пока представляет собой социальный эксперимент, который может 
обеспечить очень незначительный прирост качества.  

Мы проводили исследования в Тайване, Австралии и других 
странах. Существуют агентства, которые занимаются исследованием  
качества в сфере здравоохранения. Они разработали проверочный список, 
который применяют прежде, чем внедряют систему  Р4Р. Там существует 
примерно 20 вопросов, разбитых на 4 категории:  

1. Анализ 
2. Разработка 
3. Внедрение 
4. Оценка  
         
В Великобритании на эту систему израсходовали почти 2 миллиарда 

фунтов или 4 миллиарда долларов США в течение первых 3-х лет. Это 
увеличило средний доход ВОП более чем на 50%. Я, конечно, мог бы 
рассказать об этом подробно, но с целью экономии времени не буду этого 
делать. Единственное, что хотелось бы отметить, что доход ВОП 
увеличился на 50%, а насколько увеличилось качество пока сказать 
трудно.  

Все поставщики услуг и раньше работали выше среднего уровня, 
поэтому трудно судить, насколько улучшилось качество. Здесь (на слайде) 
мы рассматриваем сильные и слабые стороны этой системы.  

На следующем слайде мы рассматриваем стандарты для 
определения платежей. Мы признаем, что не существуют руководства на 
все случаи жизни. Не существует доказательств на все случаи жизни. 
Степень детализации руководств недостаточна для описания помощи на 
уровне индивидуального пациента. Руководства не учитывают очень 
дорогостоящих пациентов. Поэтому очень важно разрабатывать платежи  
применительно к высокоприоритетным  услугам, учитывая значительную  
вариабельность, высокую стоимость, значительное бремя заболевания. 
Необходимо обращаться к тем областям, где мера вмешательства дает 
хороший результат.  
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Калипсо уже говорила о руководствах NICE , о веб-сайте  NICE, как 
он выглядит. Мы надеемся, что кроме официальной презентации, вы еще 
захотите получить ответы на другие вопросы. Спасибо. 

 
Якобсон Л.И - первый проректор ГУ – ВШЭ. 
 
 Большое спасибо за столь информативную презентацию. Я бы 

особо отметил, что в короткой презентации нам представлены и сильные и 
слабые стороны этих подходов. Не предложено, как это иногда бывает, 
действовать одним или другим образом. Нам дан материал для раздумий 
и, я думаю, что он вызвал и некоторые вопросы. Я знаю, что есть 
желающие выступить. Очевидно, для выступлений удастся предоставлять 
немного времени - в пределах 5 минут. Прежде чем мы к этому перейдем, 
я хочу предоставить слово Клаусу Роланду. 

 
Клаус Роланд  - директор Всемирного банка по России 
Большое спасибо, профессор Якобсон. Извините за то, что я 

опоздал. Видите какая ситуация в Москве. Я уже почти решился пересесть 
с машины на метро. Мы стояли примерно 20 минут, чтобы проехать 500 
метров.  Я всегда надеюсь, что ситуация изменится, а ситуация не 
меняется и в следующий раз я обязательно поеду на метро.  

Спасибо выступающим за презентацию. Часть моей работы, это 
посещать различные семинары, и я часто делаю вещи, которыми раньше 
не занимался. Скажем лечением в больницах. Эти вопросы, которые 
интересуют каждого. Все это очень важно. 

 Россия тратит примерно 5% ВВП на здравоохранение. Это меньше 
в среднем, чем в странах ОСЭР, там у них, кажется 8%. Это гораздо ниже 
15% в США. Здесь нечем гордиться, и Россия должна  догнать другие 
страны, должна развиваться  и улучшить финансирование и 
использование финансов.  

Очень интересно, что в странах ОЭСР 40% расходов идет на 
больницы, а России 60% идет на больницы. Это означает, что в 
абсолютных величинах Россия сейчас тратит столько денег на больницы, 
сколько в среднем страны ОЭСР. И это говорит о срочности вопроса, о 
проблеме повышении эффективности системы.  

Я знаю, что Россия не одна имеет эту проблему. Во многих странах, 
где я работал, где жил, борются с этой проблемой. Поскольку то, что вы 
можете предложить пациентам и то, что пациент может себе позволить, - 
это разные вещи.  

Когда на семинарах мы слушаем экспертов, я замечаю, что 
существует американский подход, британский подход, они отличаются. 
Страны разные. Не удивительно, что такая страна, как Россия, огромная 
страна, в которой много удаленных территорий, больше тратит на 
больницы из-за доступности или недоступности услуг по сравнению со 
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странами Европы. Поэтому я надеюсь, что вы будете проводить 
дискуссию, учиться на опыте других стран, будите учиться на опыте 
различных регионов России.  

Я думаю, что вы сами должны решить, какая система будет лучше. 
Я бы подумал сначала о   региональном опыте, прежде чем принимать 
решения для федерального уровня, для всей России, такой огромной 
страны с различной плотностью населении. Конечно, вы должны создать 
что-то собственное, поскольку в Москве ситуация очень отличается от 
Дальнего Востока.  

Я надеюсь, что Россия создаст свои собственные руководства, но 
они не должны быть обязательными, поскольку они направлены на людей, 
которых Вы лечите. Они должны быть достаточно гибкими. Необходимо 
всегда помнить о пациентах. Еще раз благодарю Вас. Для меня большое 
удовольствие быть здесь. 

 
Якобсон Л.И -  Большое спасибо.  Я думаю, что действительно, это 

выступление можно рассматривать, как своего рода  мостик к нашей 
дискуссии. Поскольку нам очень важно спроецировать то, что было 
сказано в презентации, на нас, на наши возможности, особенности и 
потребности вот этой большой страны из многих регионов. Я думаю, что 
нам это удастся, в том числе с помощью Всемирного банка. Мы в Высшей 
школе экономики практически всю не очень долгую жизнь этой школы 
сотрудничаем с Всемирным банком, учимся инновационности, будем, в 
том числе, и учиться пересаживаться на метро. Это действительно выход 
из положения. Спасибо большое. Теперь вопросы. Я бы только попросил, 
по возможности, не подменять вопросами выступления. У всех будет 
возможность выступить, а вопросы на уяснение. Пожалуйста.  

 
Шишкин С.В.- профессор ГУ-ВШЭ. 
Вопрос к Д. Андерсону. Вы рассказывали о Бразилии, как они там 

используют стандарты для разработки состава гарантированных услуг 
гражданам. Был пример двух заболеваний – диабета и гипертонии. 
Скажите, эта процедура применяется вообще  ко всем заболеваниям или 
выделяются какие-то приоритетные, по отношению к которым  эта 
процедура применяется, и что тогда происходит с остальными 
заболеваниями? Там как-то иначе гарантии строятся? 

 
 Андерсон Д.  Это используется только для самых 

высокоприоритетных заболеваний. Этот список расширяется, но 
первоначально внимание концентрировалось на самых важных 20 
заболеваниях, самых высокоприоритетных. 

 
Якобсон Л.И.- Спасибо. Еще вопросы, если есть. 
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Шейман И.М. – профессор ГУ-ВШЭ. 
Продолжая по Бразилии. То, что Вы нам рассказали, касается только 

двух заболеваний или в Бразилии,  в конечном итоге, была проделана та 
же самая процедура для всех заболеваний? Насколько реально сделать для 
всех заболеваний аналогичную работу, которое сделано для двух? 

 
Андерсон Д.- Сначала они рассмотрели самые высокоприоритетные 

заболевания. Сначала хотели сконцентрироваться  на первичной 
профилактике. Собрали материалы по физическим упражнениям, создали 
программы физических упражнений, привлекали людей к этим 
программам, использовали их в различных местах. Были также собраны 
материалы о вреде курения, разработаны программы, помогающие 
бросить курить. На основании этой работы были созданы различные 
руководства. Проводилась разъяснительная работа с людьми. Потом 
появилась информация о борьбе с алкоголизмом. Пока ничего нет по 
предотвращению ожирения, но работа будет проводиться. Это касается 
первичной профилактики.  

Дальше была проведена работа по 15-20 различным заболеваниям. 
Для меня интересны были хронические заболевания. Я работал с ними в 
Бразилии, пытаясь усилить их работу по борьбе с хроническими 
заболеваниями, поскольку 60-70% смертей и инвалидностей случаются в 
результате этих заболеваний. Поэтому  существуют программы по борьбе 
с этими заболеваниями.  

Я хотел, чтобы они изменили свои программы. Их программы были  
направлены в основном на борьбу с хроническими заболеваниями. Они 
пытались расширить предложение услуг  в этом направлении. Я 
советовал, чтобы они также направляли усилия на хирургию, 
инфекционные заболевания, но они занимались в основном хроническими 
заболеваниями поскольку могут предоставить гарантии, что будут 
хорошие программы   по борьбе с хроническими заболеваниями.  

 
Улумбекова Г.Э. – советник губернатора Самарской области. 
У меня два коротких вопроса. Первый – к   доктору Халкиду. 

Исполнение клинических рекомендаций, которые разрабатываются  NICE,  
требует определенного оснащения. Как это достигается, существуют 
специальные программы по инвестированию, поставке  оборудования?  

 
Второй – к  Д. Андерсону. Вы упомянули о формировании  базового 

пакета медицинских  услуг, но Вы не сказали, в какой форме он в 
программе «Медикер» формируется. Мы знаем, что он формируется  в 
виде перечней услуг, а каков собственно сам перечень и какова процедура 
его формирования.   
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Андерсон Д. – Я отвечу по вопросу базового пакета услуг в США. 
Нет хорошей методики для определения базового пакета услуг. У нас есть 
две системы. Честно говоря, я не рекомендовал бы ни одну из них для 
применения в российских условиях или в любых других условиях. В 
принципе, если речь идет о предоставлении услуги при необходимости 
помощи по острым показаниям, то здесь в большинстве случаев, 
автоматически такие услуги покрываются. Есть некоторые решения о 
правомерности предоставления услуг, но таких исключений мало и, кроме 
того, такие решения принимаются после того, как такая услуга оказана,  
оценивается правомерность применения услуги. Это очень действенный  
критерий оценки  эффективности по затратам в отношении хронических 
заболеваний.  

Что же касается программ первичной и вторичной помощи, то их 
проводить значительно сложней, чем в программах помощи в случае 
оказания услуг по острым показаниям. Мне бразильский подход нравится 
гораздо больше, чем американский. Мы пытаемся применять разные 
подходы, идем методом проб и ошибок. Но как я уже сказал, мы тратим 
почти 15% ВВП США на здравоохранение, а все остальные страны тратят 
не больше 8-10%. Я не брал бы нас в качестве примера в этом отношении.  

 
Халкиду К. – Что касается внедрения – хороший вопрос. На самом 

деле, внедрение дело очень сложное. У нас в NICE есть достаточно 
многочисленная команда, которая помогает врачам общей практики, 
стационарам, закупщикам оборудования внедрять наши руководства. 
Кроме того, мы прослеживаем действия на местном уровне. Мы 
перенаправляем  средства из менее эффективных практик в более 
эффективные. Помогаем формировать такую инфраструктуру.  

Мы работаем в нескольких направлениях. Предлагаем перечень 
технологических решений, которые могут потребоваться в ближайшие 
годы, чтобы люди уже были готовы к этому. Разрабатываем специальные 
модели, в частности, в программе  Excel, куда можно «забить» 
информацию по населению, получающему услуги, по характеристикам 
услуги, по стоимостным показателям - так чтобы можно было заранее 
планировать расширение технологической, инфраструктурной базы.  

У меня есть специалисты, которые непосредственно выезжают на 
места, работают со специалистами на местном уровне, разъясняют им 
содержание руководств, получают от них обратную связь, комментарии, 
информацию.  

Затем мы проводим  выездные заседания, созываем представителей 
из разных регионов из разных организаций. Мы общаемся с ними. Да, это 
очень сложный процесс.  

Я уже сказала, что когда мы говорим о КСГ, то здесь много зависит  
от конкретного заболевания. Если речь идет об онкологии, то у нас есть 
очень дорогостоящие биологические препараты, которые необходимо 
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применять, и в таком случае стоимость оказывается выше и тогда 
выделяются дополнительные средства, чтобы помочь приобрести такой 
препарат.  

Якобсон Л.И. – Пожалуйста, Леонид Михайлович. Я бы хотел, 
чтобы это был последний вопрос, а то не все успеют выступить. 

 
Рошаль Л.М.- председатель комиссии Общественной Палаты по 

вопросам здравоохранения. 
  Немного общий вопрос. Мы говорим о качестве лечения 

конкретных заболеваний в конкретных госпиталях. А как в целом 
оценивается состояние здравоохранения? Качество здравоохранения по 
стране? На основании каких маркеров оно оценивается? И затем я 
попросил бы вас оценить оказание помощи с вашей точки зрения в целом 
в Англии, а затем сравнить качество оказания помощи в Америке и в 
Германии. Что Вы понимаете под качеством оказания помощи в целом в 
стране? Спасибо. 

 
Андерсон Д.   Я попробую, а потом Калипсо попытается добавить 

по Великобритании. В 2000 году ВОЗ опубликовал доклад, где был 
приведен рейтинг всех стран с точки зрения качества оказания услуг. 
Франция – первое место. Италия – второе, США -36 место согласно 
индикаторам, используемым ВОЗ.  

Многие статают, что методика ВОЗ неверна и получены совершенно 
невообразимые результаты. Сейчас стараются отойти от практики 
введения какого-то единого интегрального показателя, единой оценки.  

Если подходить к таким более традиционным вещам,  как  
смертность, продолжительность жизни, то здесь помимо системы 
здравоохранения, есть еще масса факторов, которые влияют на значения 
этих показателей. Поэтому к 2002 году мы постарались объединить 
данные 10-15 разных стран и попытались выработать некоторые общие 
показатели. Скажем по таким направлениям, как онкология, кардиология.  

ОСЭР подготовил ряд докладов в 2006 году. Эти доклады 
обновляются и в них имеется информация по 21 индикатору. Иначе 
говоря, мы фактически сдались. Мы отказались от попыток вывести 
какой-то единый индикатор. Мы теперь работаем  с сериями, группами 
индикаторов. Что же они нам говорят? Они говорят о том, что 
Великобритания в чем-то лидер, а в чем-то  отстает. США тоже по каким-
то индикаторам выглядит очень прилично, а по другим оказывается в 
числе аутсайдеров. В принципе, это справедливо для любой страны. В 
любой стране есть что-то, что страна делает хорошо, а что-то плохо. 

Очень часто министры предпочитают говорить о первых 
показателях и не хотят говорить о вторых. А это затрудняет повышение 
качества услуг именно в проблемной области. Иначе говоря, мы видим, 
что нет, пожалуй, какой-то одной страны, которая бы стабильно давала 
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прекрасный результаты по всем показателям. Есть очень неровные 
показатели. Есть страны, которые хорошо работают по некоторым 
показателям, есть страны, которые плохо работают по другим 
показателям.  

 
Халкиду К. Я полностью согласна с прозвучавшим мнением. 

Вопрос на самом деле очень хороший. В конечном итоге, это самый 
важный вопрос, а как собственно мы работаем? Я считаю, что в 
Великобритании за последние 5 лет главным вопросом был, каким 
способом сократить время ожидания получения услуги. Многие 
жаловались, что приходится ждать до 6 месяцев в очереди на операцию. 
Это негативно сказывается на таких показателях, как смертность. Вообще,  
мы чуть хуже, чем Франция и Швеция с точки зрения онкологии, прежде 
всего рака груди. Есть разные индикаторы и их наборы. Я повторяю, 
сейчас мы сосредоточены на том, чтобы улучшить какие-то показатели 
процесса оказания помощи -  главным образом обеспечить сокращение 
времени ожидания получения услуги.  

 
Андерсон Д. Кстати, Тони Блэр попытался посмотреть, сколько 

тратит Великобритания на здравоохранение по сравнению с другими 
странами ОСЭР. И обнаружил, что Великобритания тратит не больше 
других. В результате в течение 5 лет были резко увеличены расходы на 
здравоохранение на основании таких международных сравнений.  

Как сказала Калипсо, действительно, в Великобритании есть 
определенные проблемы с точки зрения показателей выживаемости после 
онкологических операций. Великобритания предпринимает меры для 
того, чтобы улучшить эти показатели. Кроме того, там стараются работать 
с каждой болезнью в отдельности вместо того, чтобы пытаться улучшить 
общую ситуацию в целом.  

Можно также посмотреть, сколько тратится на стационарную 
помощь, на лекарственные препараты и использовать эти данные для 
сравнения стран. На основании этого можно посмотреть, насколько 
эффективно эти средства применяются. 

 
Рошаль Л.М. – Спасибо. К этому же вопросу. Вам не кажется, что 

качество оказания медицинской помощи в целом в регионе, в стране 
должны оценивать те люди, которые живут там? Вы меня простите, но я 
слышал, что жители Англии не очень довольны системой 
здравоохранения. Жители Америки то же самое. Жители Германии то же. 
А французы говорят, что раньше они смеялись над англичанами с их 
здравоохранением, а сейчас они говорят, что их здравоохранение хуже, 
чем в Англии. Как Вы все же считаете, такой маркер, как отношение 
населения к системе здравоохранения может быть элементом сравнения? 
Потом я могу цифры привести. 
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Халкиду К. -  Очень кратко. Национальная система 

здравоохранения Великобритании ежегодно проводит обследование для 
того, чтобы выяснить удовлетворенность населения. Вы абсолютно правы, 
очень важно быть довольным качеством предоставляемых услуг. 
Особенно для живущих в отдаленных регионах. И выясняется, что люди, 
которые пользуются услугами системы здравоохранения, показывают 
степень удовлетворенности 70%. Это данные независимых обследований, 
проводимых независимыми специалистами. Население Великобритании в 
целом жалуется на  качество услуг, но когда их спрашивают, хотят ли они 
попробовать другую систему, скажем, предпочли бы вы американскую 
систему или систему социального страхования, почти 80% людей 
отвечают, что они вполне довольны, что наша система - это часть 
британских ценностей и мы готовы сохранять ее любой ценой. 

 Кстати говоря, и лейбористы, и консерваторы сохраняют механизм 
финансирования и механизм работы национальной системы 
здравоохранения. Вообще говоря, консерваторы больше, чем лейбористы, 
поддерживают существующую систему здравоохранения. Да, люди 
жалуются, но когда спрашиваешь тех, кто реально пользуется услугами 
здравоохранения, ситуация резко отличается от той картины, которую ты 
видишь опрашивая население в целом. Безусловно, люди хотят всегда 
получить самое лучшее в стране. Это хорошо, это нормально. Мы должны 
постоянно совершенствоваться. 

 
Андерсон Д. – Вы знаете, я работал в октябре с министрами почти 

12 стран, когда они приехали в США. Мы обсуждали с ними проблемы 
реформирования системы здравоохранения в их странах. Представили им 
клинические данные, показывая качество работы, показали им также 
результаты опросов населения, которые были проведены. Те же самые 
вопросы задавались в США, во Франции, Канаде, Великобритании. 
Политикам всегда гораздо интереснее узнать степень удовлетворенности 
людей, нежели клиническую информацию. Им важно знать, довольны ли 
люди качеством предоставляемых услуг. И вот что интересно. Показатели 
качества менялись гораздо быстрее, чем степень удовлетворенности и 
восприятия этого качества. Кроме того, важно понять кто ваш респондент 
- обычное население или  действительно те люди, которые пользуются 
услугами, причем недавно ими пользовались. Получаешь совершенно 
различные результаты, опрашивая две эти группы.  

Патрисио Маркес и другие мои коллеги могут рассказать Вам о том, 
как можно было бы включить Россию в такое обследование. Возможно, 
Россия в лице Минздрава заинтересуется участием в таком обследовании.  

Несколько слов о клинических аспектах. Мы проводили 
исследования, посвященные операциям по удалению катаракты. 
Обнаружили, что достигнуто существенное улучшение результатов в 
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проведении этих операций. Мы спросили пациентов, могут ли они читать, 
водить автомобиль и вообще улучшилось ли качество их жизни после 
этой операции. Получили совершенно разные ответы и практически не 
было корреляции между ответами на отдельные вопросы. Люди, которые 
оценивают клинические показатели, дают другую оценку в отношении 
качества жизни.  

 
Якобсон Л.И. – последний вопрос. 
 
Омельяновский В.В.- Председатель секции по социальным 

вопросам охраны здоровья населения России (Федеральное собрание 
Совета Федерации РФ). 

Я хотел бы задать два коротких вопроса.  
1. Когда запускалась система в Бразилии или NICE запускал свои 

стандарты, был ли какой-то фиксированный уровень финансов, в который 
они должны были уложиться? Или сначала составлялись базовые 
стандарты или базовый пакет услуг, а потом шли переговоры с 
правительством о выделении средств на здравоохранение? 

 
Андерсон Д.    -  Ответ такой.   Был фиксированный уровень 

средств, который можно было расходовать. Затем были дополнительные 
средства, которые можно было бы расходовать для улучшения качества 
лечения сердечно-сосудистых заболеваний. Мы анализировали наиболее 
действенные подходы. 

 
Халкиду К. В Великобритании  был фиксированный бюджет. В 

течение 6 лет между 2002 и 2008 годами на 50% в реальном выражении 
увеличился этот бюджет, т.е. правительство заранее запланировало такое 
увеличение. Мы планировали выход на средний уровень по ОСЭР, но 
немного отстаем. Вот такая тенденция была. Но мы пытаемся 
задействовать другие источники средств.  

 
Омельяновский В.В. – Спасибо, то есть, получается инструмент 

увеличения финансирования. Второй вопрос. Когда оценивается качество 
работы ЛПУ, как Вы это проводите – есть некая автоматизированная 
система оценки качества работы ЛПУ? Или это периодические аудиты, 
которые  проводятся экспертами? 

 
Андерсон Д. – В США, к счастью, как и в других странах, имеются 

очень хорошие данные по претензиям к медицинским организациям, есть 
много информации о проведенном лечении в разрезе диагнозов. В 
большинстве же стран используются вторичные данные для оценки 
качества. Проводятся некоторые оценки, где рассматриваются 
минимальное количество исполнения стандартов.  
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Якобсон Л.И. – Еще один вопрос. Пожалуйста, коротко. 
 
Винникова И.Н.- Генеральный директор RUS ADVERT 

Marketing agency. 
Известны ли Вам способы, когда системы оценки эффективности 

медицинской помощи включают количество здоровых людей, периоды 
ремиссии и в данном случае фокус исследователей направлен на 
расширение здоровых людей, а не на лечение больных. 

 
Андерсон Д. – Существует ряд систем, которые пытаются это 

сделать и в каждой стране есть своя собственная система. Я бы обратился 
к NICE, у которой самая богатая база, где они используют существующие 
ресурсы для улучшения качества лечения и улучшения результатов.  

 
Халкиду К. Конечно, очень трудно оценить эмпирически 

эффективность системы здравоохранения на макро уровне. Можно 
обсуждать общие результаты, деньги, которые потрачены на систему 
здравоохранения, и сделать какие-то приблизительные суждения на макро 
уровне или сравнивать эффективность на макро уровне. Но есть очень 
много вещей, которые усложняют такое сравнение. Тем, кто пытается 
повысить эффективность, можно дать некоторые рекомендации, как это 
сделать с наименьшими издержками. В Великобритании происходило то 
же самое, что и в США, но только без NICE. Мы не хотели сэкономить 
деньги, мы хотели улучшить ситуацию. Сейчас мы уже знаем, что когда 
вы используете доказательства для принятия решений, тогда вы можете 
более информировано проводить дискуссию относительного того, что Вы 
можете позволить себе  с системой здравоохранения. Можно улучшить 
также справедливость.  

Например, при лечении рака, если сравнить 2003 и 2006 год, мы 
видим снижение разнообразия применяемых лекарств. В 2003 г. были 
различные вариации препаратов в рецептах врачей для лечения рака, а 
через 3 года, мы посмотрели на результаты по всей стране и увидели, что 
произошло снижение вариации в 2,5-3 раза. Благодаря хорошим 
рекомендациям мы меньше стали использовать одни лекарства и больше 
другие. Существует причинно-следственная связь.  

 
Якобсон Л.И. Спасибо. Заданные вопросы и ответы убедили меня, и 

думаю не только меня, в том, что нам просто необходимо, чтобы 
сегодняшние наши гости посетили нас еще не раз. Надежду свою я 
выражаю вполне серьезно. Мы будем думать, как такие встречи еще 
организовать. Вопросов много и нельзя сказать, что они не относятся к 
нашей теме. Они относятся, но они ее очень сильно расширяют и даже та 
чрезвычайно информативная презентация, которая была нам предложена, 
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всех аспектов этой широкой темы явно не охватывает. Я надеюсь, что у 
нас еще будет возможность встретиться, но сейчас я предлагаю 
подискутировать по тому материалу, который был представлен. Мы 
попросили профессоров Воробьева П.А и Боярского С.Н. выступить с 
отзывом  на презентацию в целом. Насколько я знаю, коллеги 
договорились, что выступит профессор Воробьев  и если будет нужно, 
профессор Боярский его дополнит. Я думаю, что на выступление мы 
дадим минут 10. Хватит? Ну, если будет нужно, чуть больше. А потом 
выступления по 5 минут. 

 
Воробьев П.А. – Профессор ММА им. Сеченова  
Глубокоуважаемые коллеги, были заданы определенные вопросы, 

задана определенная тональность сегодняшней дискуссии. Я ее обозначил 
как «Стандарты и качество медицинской помощи. Стандарты и стоимость 
медицинской помощи для отдельного человека или в однородной группе. 
Стандарты и планирование  затрат на медицинскую помощь. Вопросы 
стандартизации и бюджета здравоохранения». 

Стандарт – это утвержденный, уполномоченным на то органом, 
нормативный документ, который содержит требования к ресурсам, 
процессам, услугам, продукции и позволяющий формализовать 
индикаторы качества. Все это может быть стандартом. В медицине 
действуют технологические стандарты, в частности, которые мы сегодня 
обсуждаем. Это стандарты медицинской помощи, это протоколы ведения 
больных и технологии выполнения простых медицинских услуг - то, что 
сегодня делается в России.  

Первый вопрос, который надо поставить перед собой, обсуждая 
качество медицинских услуг: какую задачу мы хотим решить с помощью 
стандартов? Об этом сегодня была речь.  

Второй вопрос – кто формирует стандарты, какие технологии  
включаются и на каких основаниях, как добиваться исполнения 
стандартов и какие индикаторы качества?   

Например, в нашей ситуации сегодня мы говорим  о том, что 
доступность медицинской помощи при определенных заболеваниях от 0% 
до 10%. Я могу привести пример: мукополисахароидоз   второго типа - 
180 человек в России, сегодня лечение получают 2-3 человека.  К 
сожалению, это очень дорогое лечение, несколько миллионов рублей в 
год. Такая ситуация. По диабету только что прошла публикация - 13% 
получают адекватную терапию при сахарном диабете второго типа. Шла 
речь о том, что можно дать больше денег, построить новое здание, можно 
купить оборудование, но все это не меняет ситуацию с оказанием 
медицинской помощи, хотя это очень важно и без этого тоже нельзя.  

Нужна методология внедрения медицинских технологий. Мы 
понимаем, также как наши коллеги, что это некие стандарты, что это 
обучение, это обязательная мотивация по внедрению этих технологий, 
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мониторинг за происходящим, плюс планирование бюджета. Без того, 
чтобы это сочеталось каким-то образом с финансированием, с логистикой, 
например, доставки лекарств, маршрутизацией пациентов, вопросы 
решить будет трудно. Дадим мы стандарты одни  на всю страну, но это 
будет стандарт для областного центра, а в деревне он выполняться не 
будет ни при каких условиях. Необходима логистика и маршрутизация  - 
как исполнять этот стандарт.  

Кто формирует стандарт? К сожалению, сегодня наши 
профессиональные сообщества не очень хорошо объединены и далеко не 
все готовы участвовать в разработке стандартов. Очень высокий уровень 
зависимости от лидера, ангажированность с определенным 
производителем лекарств. Эта ситуация, с которой мы сегодня 
столкнулись. Чиновники, которые пытаются формировать стандарт, 
абсолютно не знают современных медицинских технологий. Врачи тоже 
не знают, потому что технологии очень быстро развиваются, буквально за 
5 лет они могут поменяться радикально. Естественно, чиновники 
ориентированы на экономию бюджета, а не на результат. Практически, 
врачи тоже не ориентированы сегодня на результат и главное, не 
мотивированы  ни на создание, ни на выполнение стандартов. Наконец, 
ученые, на которых мы возлагаем большие надежды, ориентированы на 
суперсовременные технологии, на внедрение своих наработок и тоже не 
очень ориентированы на результат. Поэтому мы считаем, что здесь 
должен быть консенсус из разных специалистов. Не только производители 
медицинских услуг, но и ученые, и чиновники, и экономисты все вместе 
должны договориться, что включается в стандарт.  

Какие технологии? Сегодня мы должны совершенно точно сказать, 
что очень высок уровень коррупционной мотивации по включению 
технологий в стандарт. Это абсолютная истина для нашей страны, хотим 
мы этого или нет. Высокий уровень волюнтаризма при включении 
технологий в стандарт, опять же вопрос лидерства – лидер требует 
включения в стандарт то, что он считает нужным. При этом понятно, что 
имеются экономические ограничения. Есть разнонаправленные тенденции 
– то ли все новое, то ли традиционное. Мы не можем каждый раз 
договориться, это трудно, это требует специальных процедур нахождения 
согласия. Многие эксперты не принимают до сих пор, несмотря на то, что 
мы уже больше 10 лет говорим про клинико - экономический анализ, не 
воспринимают это как реальную практику. Когда мы настаиваем, они 
очень обижаются.  

Неоднозначность трактовки доказательств. Тоже вопрос серьезный, 
потому что можно и так рекомендовать, а можно наоборот. И главное, что 
действительно по всем проблемам медицины сегодня доказательств не 
имеется  и это тоже осложняет ситуацию. Для того, чтобы включать в 
стандарты технологии, должна быть полная прозрачность работы над 
стандартом. Это очень хорошо демонстрирует опыт NICE, когда все 
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вывешивается на сайте, обсуждается публично. Максимальное 
привлечение экспертов, формализация экспертизы, это  - обязательный 
элемент создания стандартов. Без этого очень трудно двигаться и опять же 
опыт NICE здесь очень важен. Естественно, что в основу, хотим мы того 
или не хотим, мы будем класть доказательство экономической 
целесообразности. Мы можем говорить о позитивном или негативном 
отношении, но целесообразность должна быть обязательно. 

  Как добиться исполнения стандартов? Очень трудный вопрос. 
Сегодня никак. Наше предложение состоит в  том, что медицинский 
персонал должен финансироваться  за количество, скажем, на 70% и на 
30% за качество. Цифры не обоснованы ничем, но за качество люди 
должны получать деньги. Не годится, когда они получают не деньги, а 
наоборот негативное отношение, штрафные санкции. Это  неправильно. 
Если мы обеспечиваем качество, значит мы должны платить за качество, а 
не штрафовать за некачественную работу.   

Образование, конечно, должно вестись с учетом стандартов, сегодня 
этого нет. Должны быть системы внедрения стандартов  в медицинских 
организациях. Мы это называем – система обеспечения качества 
медицинской организации.  

Информационные технологии  на основе стандартов у нас сегодня 
отсутствуют. Когда мы говорим о том, что нужно формировать КСГ, мы 
это, наверно, можем в принципе сделать, но у нас нет данных. Нигде не 
работает ни одна информационная база.  

Главное, что мотивация должна быть на все уровнях системы 
здравоохранения, поскольку главным врачом у нас является президент 
страны и это нормально, значит и у него должна быть мотивация тоже. 
Это нормальное положение. Человек отвечает за страну, значит он 
главный врач, потому что здоровье народа – это извините, очень важно. 

  Какие индикаторы качества? Они могут быть экстенсивные и 
интенсивные. Экстенсивные мы научились определять с помощью 
лицензирования. Худо-бедно  система работает. Аккредитацию так и не 
внедрили. Интенсивные – мы тоже все про это знаем, все умеем, но 
сегодня это тоже не существует. Индикаторы должны быть для каждого 
уровня системы здравоохранения свои - на уровне региона, 
муниципалитета, больницы и т.д.  

Естественно, оценка качества пациентами это тоже важнейший 
индикатор. Он может быть не определяющим, потому что не всегда 
пациент может разобраться в том, что происходит. Но не учитывать его 
нельзя. И обязательно между результативностью по индикаторам и 
выплатами должны быть параллели. Модели пациентов, которые 
заложены в наши стандарты, позволяют приблизиться к планированию 
затрат на индивидуальном уровне. На каждом этапе мы можем это 
спланировать, а знание частоты встречаемости моделей в популяции 
позволяет планировать затраты на группы больных.  
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Вот показательный пример, когда мы впервые, пожалуй, уже 
планировали ситуацию с помощью стандартов. Мы разработали 
стандарты, имелся бюджет и под этот бюджет определялась стоимость и 
соответственно дозы препаратов. Два экономических подхода. Либо 
анализ типичной практики реального мира, либо каким-либо образом 
моделировать. Если мы говорим о реальном мире, о типичной практике, 
то для этого должны быть базы данных по больным, регистры, имеющие 
клиническое обязательно значение  и экономическую информацию, 
достаточно большие выборки. Мы их сегодня не имеем. Я не знаю, может 
быть, они есть в Федеральном фонде, но они недоступны для 
общественного анализа. Я не утверждаю, что это так. Я знаю, что у вас 
масса информации, но вы ее тщательно скрываете.  

Должна быть отработана система классификации больных в 
однородные группы (это не клиническая классификация, у нас ее нет, мы 
ее не используем) и только потом можно посчитать сколько стоит такая 
группа. Этот подход фиксирует существующие технологии и не 
мотивирует развитие. При применении этой технологии очень высока 
вероятность включения более легких больных в тяжелые группы и 
соответственно очень существенное изменение затрат в сторону их 
необоснованного повышения.  

Я очень коротко покажу моделирование с помощью наших 
стандартов, стандартов медицинской помощи. Есть услуга, есть ее 
частота, есть количество этих услуг, которые должны быть предоставлены 
по стандарту. То же самое касается лекарства – частота предоставления, 
навеска ежедневная, навеска средняя на какой-то курс лечения. Это пока 
на сегодняшний день делается с помощью экспертов, т.е. с помощью 
моделирования и не имеет отношения к типичной практике.  

Дальше рассчитывается количество условных единиц трудозатрат. 
Стоимость складывается у.е.т. врача и у.е.т медицинской сестры и вы 
получаете стоимость в у.е.т., которую можно перевести в рубли. Это 
несложно. То же самое касается лекарственных препаратов. Вы видите, 
что здесь достаточно несложные расчеты, которые позволяют просчитать 
стоимость этого стандарта.  

Я еще раз повторяю – речь идет о моделях больных. Это не просто 
болезнь, а это болезнь с осложнением, с местом оказания медицинской 
помощи, там довольно много уточнений, которые позволяют все это 
дифференцировать. Стандарты на сегодняшний день созданы на основе 
экспертных оценок с учетом доказательств. Используют клинические 
классификации, имеют числовые характеристики, которые позволяют 
валидировать модели, в частности, по результатам мониторинга, но не 
имеют алгоритмов действия врачей и персонала. Могут быть настроены 
под бюджет, включая перспективные технологии, т.е. являются 
перспективной стандартизацией.  Сегодня мы внедряем перспективную 
технологию, она уже прописана в стандарте, но мы ее откладываем  на 2-3 
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года, как это делали в Англии, когда говорили, что через несколько лет мы 
потребуем, чтобы вы выполняли эту технологию.  

В принципе, стандарт отвечает современному уровню развития 
медицины, позволяет маршрутизировать пациентов, создавать списки 
очередности и достаточно легко встраивается в базу данных советующей 
системы. Мы рассчитываем, что когда-нибудь эти системы заработают 
через Интернет. Они разделены по уровням медицинской помощи  - 
амбулаторная, скорая, стационарная, высокоспециализированная. Эти 
стандарты позволяют планировать бюджет на всех уровнях, включая 
редкие болезни, например, сахарный диабет,  и позволяет определить 
мероприятия по изменению ситуации, т.е. по оборудованию, образованию 
специалистов, по новым препаратам.  

За последние несколько лет утверждено 500 стандартов 
медицинской помощи. По высоким, наиболее сложным, технологиям 
сделано более 300 стандартов. Я считаю, что это высочайшее достижение, 
потому что все коллективы крупных центров были в это вовлечены. 
Примерно 300 стандартов, цифры очень примерные, потому что ситуация 
все время меняется, имеются в виде проектов. Есть проекты методических 
документов по обучению врачей, по внедрению мониторинга. Есть 
административный регламент Росздравнадзора по контролю за 
соблюдением стандартов. С 2007 года проводится эксперимент по 
одноканальному финансированию с использованием стандартов.  

К сожалению, мы должны констатировать, что за последние полгода 
утверждение стандартов практически приостановлено. В частности, 
регионы, оказавшиеся в эксперименте, оказались наполовину со 
стандартами, наполовину без стандартов. Терапевтический блок сделан, 
хирургический блок отсутствует. Это не добавляет им радости в жизни.  

В отношении протоколов ведения больных – это более обширные 
документы. На сегодняшний день около 30 протоколов у нас есть, 30 еще 
разрабатывается. Эти документы наряду с матрицей стандарта 
медицинской помощи уже содержат и алгоритмы, и индикаторы качества, 
и информацию для пациентов, и графические наглядные изображения для 
врача. Но разработка этих документов очень трудоемкая, требует больших 
усилий и согласований со специалистами, с разными школами, поэтому 
проводится медленно и внедряется плохо. Но при этом я хочу сказать, что 
у нас имеется масса успешных работ.  

Мы очень гордимся стандартом по гемофилии -  нам удалось за 
несколько лет поднять эту тему почти с нуля, увеличить финансирование 
факторов свертывания в 20 раз, доступность в 20 раз. Это фантастические 
показатели. Мы сейчас провели опрос 6000 больных гемофилией в стране. 
600 анкет мы получили обратно. Мы можем сказать, что около 25%  
пациентов  получают современную профилактическую терапию в 
домашних условиях. Это очень большая победа и это действительно всего 
несколько лет работы стандарта и протокола. Спасибо. 
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Якобсон Л.И. – Большое спасибо. Если есть потребность задать 

один-два вопроса, это можно сделать 
. 
Рошаль Л.М. – Можно спросить, какое нам число стандартов нужно 

в России принять в целом. 
Воробьев П.А. – Ответа нет на этот вопрос. Бесконечное число, 

потому что  они все время дробятся и делятся. Мы принимаем один 
стандарт, а из него начинают расти новые. 

 
Рошаль Л.М. – Ну и как же тогда жить? 
 
Воробьев П.А. – Делать, делать и делать. 
. 
Якобсон Л.И. – Я дополню вопрос Леонида Михайловича. А вот 

если сейчас интенсивно работать над стандартами, по Вашей оценке,  
более или менее полное покрытие  потребности, за сколько лет 
достижимо? 

 
Воробьев П.А. – За полгода. Потому что у нас наработаны проекты 

стандартов сегодня, которые покрывают основные болезни, 
встречающиеся  в стране. Мы готовы в короткий срок их закончить. У нас 
есть опыт наработки 300 стандартов по высоким технологиям. Это всего 
4-5 месяцев работы. 

 
Стародубов В.И. – Директор института информатизации, 

организации и экономики здравоохранения  
Первая сотня стандартов закрывала 80-90% объемов медицинской 

помощи. Все остальные  - более редко встречающиеся и их можно 
отложить. Как говорит Павел Андреевич, за полгода можно по основным 
видам разработать.  

 
Якобсон Л.И. – Извиняюсь за короткое отступление, это очень 

существенно. Не знаю, насколько Минздрав в курсе, боюсь, что даже не 
совсем в курсе. Ведь сейчас Минфин работает над проектом 
постановления Правительства, который  касается не только 
здравоохранения, а вообще всех видов государственных услуг, включая 
услуги госорганов. И там ключевым вопросом оказались вообще 
стандарты. В самых разных областях, не только в здравоохранении, а в 
образовании, культуре, даже административные  услуги  - насколько 
поддаются  разработке. Это сейчас самое узкое место в Постановлении, от 
которого на самом деле будет зависеть во многом изменения в порядке 
финансирования. Я еще раз извиняюсь за отступление. 
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Стародубов В.И. - В качестве дополнения. С 1 января 2008 года 
действует законодательная норма, касающаяся стандартов медицинской 
помощи. Во-первых, стандарты теперь не надо принимать законом, во-
вторых, стандарты раньше были рекомендуемые, на сегодняшний день 
они становятся обязательными. Это нужно учитывать при дальнейшей 
работе. 

 
Боярский С.Н.- ММА им. Сеченова Уважаемые коллеги, после 

Павла Андреевича сложно говорить, но я хотел бы прокомментировать 
некоторые пункты доклада господ Андерсона и Халкиду и коротко 
ответить на те вопросы, которые были поставлены на этом семинаре. 

 Первый вопрос был о том, какова роль медицинских стандартов в 
повышении качества медицинской помощи. Хотелось бы вернуться к 
базовым вещам. Мне очень нравится определение качества, поскольку 
стандарты сами по себе для чего-то нужны. Хотелось отметить, что 
стандарт как раз призван описать тот оптимальный путь к желаемым 
результатам, используя самые современные профессиональные знания. В 
свое время теоретик оценки качества американский ученый Донабидиен 
оценивал три подхода:  

1.Качество структуры - иными словами, все ли сделано для оказания 
медицинской помощи.  

2. Качество процесса – это те самые стандарты оказания помощи - 
клинические рекомендации и клинические стандарты.  

3. Качество результатов – это требования, которые предъявляются  к 
системе здравоохранения. 

Есть такое утверждение, что только во второй половине ХХ века 
среднестатистическому пациенту, обратившемуся к 
среднестатистическому врачу, с большей вероятностью была причинена 
польза, а не нанесен вред. Естественно, двигаемся вперед и здесь роль 
стандартов очевидно должна выглядеть так (Слайд).  

Среди трудностей внедрения стандартов в практическое 
здравоохранение были отмечены и сопротивление изменениям и 
консервативность медицинской практики. Хотелось бы добавить 
консервативность в образовании, потому что зачастую стандарты, т.е. те 
передовые знания, которые существуют в здравоохранении, в 
медицинской науке, они обновляются гораздо быстрее, чем медицинские 
учебники. Выпускники медицинских вузов, врачи, которые сталкиваются 
с этим, они воспринимают это новое, эти лучшие мировые практики, как 
что-то чуждое. Это требует определенного преодоления, нужна система. 
Либо мы должны учить по стандартам, либо должно быть что-то такое, 
что готовит врача к непрерывным изменениям, обеспечивает готовность к 
непрерывному совершенствованию. На сегодняшний день у нас это 
отсутствует. 
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Еще один важный вывод, который можно сделать из доклада. 
Стандарты могут работать эффективно, если разрабатываются и 
используются в медицинской организации в условиях действующей 
системы управления качеством. Если стандарт разрабатывается вне этой 
системы, то он просто рассматривается  как некий ограничитель или 
административный кнут для того, чтобы что-то соблюдалось.  

Если это используется в системе менеджмента качества, то стандарт 
можно рассматривать как элемент стимулирования. Это уже ко второму 
вопросу о том, какова может быть роль клинических стандартов в 
построении стимулирующих систем оплаты медицинской помощи.  

Стимулы могут быть разные. В свое время система клинико-
статистических групп в США вводилась, как реакция на беспрецедентное 
повышение стоимости здравоохранения для программы «Медикер». В 
нашей стране, отмечают зарубежные наблюдатели, не стоит вопрос о том, 
что у нас избыточное финансирование здравоохранения. У нас система 
построена таким образом, чтобы туда еще добавлять денег. Поэтому 
должны работать другие стимулы и прямые аналогии здесь вряд ли 
уместны.  

Третий вопрос – каким образом стандарты лечения можно сделать 
основой формирования экономической оценки государственных гарантий. 
Строго говоря, экономисту в медицине больше не на что опереться  кроме 
технологических документов, если ставить цель оценить или повысить 
эффективность и результативность вложений в здравоохранение.  

Касательно дифференцированного пакета гарантий, основанного на 
стандартах. Иными словами - один стандарт для системы ОМС, другой 
для ДМС. Мне бы хотелось вспомнить Булгакова, что «осетрина бывает 
только первой свежести». Если мы обеспечиваем стандарт, то в него могут 
закладываться разные стандарты сервиса и это не должно влиять на 
доступность, ибо это, с моей точки зрения, нарушает базовые права 
граждан. При наличии двойного стандарта за деньги один пациент 
быстрее двигается в листе ожидания при наличии дефицитной 
высокоспециализированной помощи.  

Более качественное оказание услуги и более быстрое продвижение - 
это недопустимое преимущество, как я уже сказал. Мы должны решить 
вопрос об использовании стандартов,  дифференцированных подходов и 
т.д. В действующих условиях  при нашей Конституции это не 
представляется  возможным.   

 
Якобсон Л.И. Большое спасибо. Виталий Владимирович 

Омельяновский. 
 
Омельяновский В.В. Уважаемые коллеги,  когда мы сегодня 

говорим о создании системы здравоохранения, мы учитываем, так 
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называемый,  принцип справедливости. В рамках этого принципа 
существует вертикальный принцип и горизонтальный принцип.  

Горизонтальный принцип говорит о том,  что все больные с 
одинаковыми формами и степенями забеливаний должны иметь 
возможность получить одинаковое лечение.  

Вертикальный принцип говорит о том, что все пациенты, имеющие 
различные заболевания имеют право получить высококачественное 
лечение.  

А теперь посмотрим, что есть у нас. Сегодня существуют: 
руководства, стандарты, клинические рекомендации, протоколы, 
алгоритмы. Я говорю об информационном пространстве. Здесь очень 
четко надо понимать, что есть некие клинические рекомендации, которые 
являются продуктом деятельности профессиональных медицинских 
ассоциаций, и в этом смысле, как все академическое сообщество,  они 
включают самые современные инновационные технологии. С другой 
стороны, как совершенно справедливо говорил Павел Андреевич, 
стандарты это адаптированные  рекомендации, которые сегодня должны 
быть подкреплены финансами.  

Следующее. У нас сегодня существуют государственные гарантии. 
С другой стороны, у нас сегодня существует, и мы должны это 
констатировать, политизация системы здравоохранения. И вот здесь 
появляется противоречие. Если мы сегодня говорим о том, что мы должны 
обеспечить стандарты финансовыми средствами, то мы должны 
признаться себе, что мы  сегодня это обеспечить не можем. С другой 
стороны, поскольку сегодня имеет место политизация здравоохранения, то 
государство не может признать, что мы не можем сегодня обеспечить тот 
уровень качественных стандартов.  

Вы знаете, когда выступали наши гости сегодня, когда они сказали, 
что многие страны приходят к тому, что лучше обеспечить минимум, но 
гарантированный, очень многие, сидящие здесь, стали кивать головами. 
Видимо, мы все ждем того, что должны появиться некие стандарты, 
которые может обеспечить государство. С другой стороны, это осложнено  
тем, что у нас в стране отсутствует база данных, отсутствует информация 
по течению заболеваний, по количествууслуг,  и только по некоторым 
заболеваниям появляются регистры. Поэтому нам сегодня крайне сложно 
посчитать то, что сегодня пытаются и делают более менее успешно во 
всем мире, посчитать стоимость лечения заболевания, которое является 
критическим фактором, ключевым фактором построения стандартов, 
оценки затратной составляющей  с тем, чтобы, в конце концов, выйти на 
деньги.  

Как   правильно говорилось сегодня, и в рамках формирования 
формулярной системы и в рамках формирования стандартов существует 
два подхода. Один подход, когда за основу берется текущая практика и ее 
модифицируют и доводят до определенного уровня. Второй путь, когда 
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садятся эксперты и создают что-то суперинновационное,  но далекое от 
жизни, потому что врачи очень долго не будут готовы к тому, чтобы 
работать по тем суперсовременным предложенным стандартам. Поэтому, 
наверное, за основу надо взять существующую практику и ее постепенно 
модифицировать, исходя из того бюджета, который будет выделяться в 
последующем и, как мы надеемся, увеличиваться. Более того, по опыту 
Бразилии и NICE,  создание таких моделей экономических является очень 
серьезным доводом для переговоров с правительством   об увеличении 
бюджета на систему здравоохранения, тем более, что у нас сегодня 
министром является финансист. Спасибо большое. 

 
Якобсон Л.И. – А могу я задать вопрос? Я неуверен, что я задаю 

Виталию Владимировичу, но может кто-нибудь из присутствующих  
коллег ответит. Может быть Павел Андреевич. Прикидочно, я понимаю, 
что стандарты есть не по всему кругу, они разные, но все-таки, если 
ориентироваться на те стандарты, которые уже разработаны, насколько 
надо увеличить бюджет…. 

(реплика: «в разы…..») Я так себе и представлял. 
 
Воробьев П.А. –  Это наглая ложь, я хочу заметить. 
 
Якобсон Л.И. – Да? 
 
Воробьев П.А. – Да, конечно. Все зависит от того, кто и как считает. 

Если лекарством от давления считать папазол, то да, наверное, надо 
увеличить. Потому что все остальные лекарства больные покупают в 
больницах сами. В этой ситуации в таком регионе надо увеличить 
финансирование в 5-6 раз. Но если лечат нормальными препаратами и 
делают нормальные исследования, то не нужно никаких принципиальных 
увеличений в разы. За исключением отдельных дорогостоящих вещей. Мы 
несколько раз уже с этим сталкивались. Все зависит от того, кто и как 
считает. 

 
Якобсон Л.И. – Прошу прощения, что увожу в сторону дискуссию, 

но действительно в Минфине сейчас этот вопрос обсуждается и там есть 
свои опасения. Можно ли ответственно утверждать, что каких-то 
значительных бюджетных расходов при переходе к финансированию по 
стандартам не последует? 

 
Воробьев П.А. – Самые хорошие расчеты были сделаны в институте 

нейрохирургии Коновалова. У них почти один в один получилось, что по 
стандартам, что по реальным запросам. 

 
Якобсон Л.И. – Но это в федеральном центре. 
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Воробьев П.А – Но это по высоким технологиям. 
 
Стародубов В.И. – Лев Ильич, я просто этим вопросом 

интересовался, мы запросили один регион, который в эксперименте 
внедряет те стандарты, которые утверждены. Это правда, депрессивный 
регион, цифры не показательные. По заработной плате нужно увеличение 
от 2,5 до 6 раз под  наши стандарты. По нормативам питания от 2,5 до 3 
раз и по лекарствам от 4 до 15 раз. Это по федеральные стандартам, 
которые многие критикуют за то, что они превышены. Позавчера мне 
принесли работу научную, где диссертант достаточно убедительно 
доказывает, что те стандарты, которые федеральным центром 
разрабатываются, не соответствуют действительности, и обследования, 
которые необходимо проходить, нужно увеличить в этих стандартах, 
поэтому  уровень затрат определить достаточно трудно. 

Воробьев П.А. – Владимир Иванович, мы считали в Белгороде. Мы 
там столкнулись с этой проблемой. По диагностике там все более-менее 
совпадает, а по лекарствам нет, потому что они в свои стандарты 
включали крайне устаревшие дешевые препараты. Но лечат они все равно 
современными препаратами.  

 
Стародубов В.И. -  Есть сложившаяся норма на лечение инфаркта 

миокарда составляет 1800 рублей, а по нашему стандарту, чтобы инфаркт 
нормально лечить, нужно 90 000 рублей. Вот разы получаются, но я 
приблизительно говорю. Но это данные по очень депрессивному региону. 

Нужно еще посмотреть пару регионов с хорошей экономикой, чтобы 
определить, насколько типична эта проблема. 

Якобсон Л.И. – Большое спасибо. Я сам немного увел дискуссию в 
сторону. Г.Э Улумбекова, пожалуйста. А затем Игорь Владиславович 
Коломиец. 

 
Улумбекова Г.Э. – У меня две небольшие ремарки после 

выступления представителей NICE. Я хочу сказать несколько слов в 
защиту нашего профессионального сообщества. Я лет 10 назад 
встречалась с представителями NICE.  Для нас Вы - отцы-основатели 
разработок клинических рекомендаций, стандартов.  

Наше профессиональное сообщество уже подготовило практические 
клинические рекомендации по всем нозологиям и они основаны на 
доказательной медицине, созданы по прозрачной процедуре.  

Другой вопрос: что будет покрывать государство? Что войдет в 
базовый пакет из представленных сегодня профессиональными 
сообществами рекомендаций по лечению? Это, безусловно, не должно 
охватывать все, т.к. ресурсы ограничены. Но тогда встает два других 
критерия – на что государство в первую очередь должно обращать 
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внимание и каких результатов мы хотим добиться?  Хотим ли мы 
улучшить результаты медицинской помощи, и тогда нам придется 
вкладывать определенные средства.  

Говоря о том, сколько стоит этот минимальный стандарт, мы не 
можем опираться на существующую практику, потому что мы просто не 
знаем какого она качества, а во-вторых,  сложившаяся практика сегодня 
показала неудовлетворительные результаты. Поэтому я думаю, что для 
обеспечения имеющихся стандартов или тех, которые мы будем 
создавать, надо разработать методику, определить, что входит в структуру 
стандарта.  

Говорить о том, что стандарт высокотехнологичных учреждений 
здравоохранения практически такой же, сколько они реально тратят, это, 
наверное, не совсем правильно, потому что содержание такого 
учреждения идет по другим статьям, в том числе, за счет платных 
медицинских услуг. Это надо учитывать.  Я думаю, что надо обсчитывать 
стандарты, разрабатывать методику, сравнить с имеющимся уровнем, и 
шаг за шагом двигаться вперед, улучшая качество медицинской помощи. 
И этот процесс должен быть сбалансирован с финансовыми средствами. 

 
Коломиец И.В. – Я представляю Курский филиал страховой 

медицинской организации «РОСНО-МС», но сейчас хотел бы озвучить 
позицию органов управления здравоохранением регионов, в которых мы 
обсуждали данную проблематику в рамках  соглашения о сотрудничестве 
по управлению качеством медицинской помощи. Говоря о роли 
стандартизации в процессах управления качеством, следует отметить, что 
это один из наиболее действенных механизмов. Но, к сожалению, в  РФ 
это прослеживается не совсем четко. Здесь есть ряд объективных причин. 
Прежде всего, связанных с тем, что выработка универсальных, 
унифицированных стандартов, при той разнополярности мнений на 
процессы стандартизации в здравоохранении, априори на данный момент 
невозможна. Дело в том, что основной проблемой является то, что уже 
разработанные федеральные  медицинские стандарты не разграничены по 
уровням оказания медицинской помощи. Не  по видам медицинской 
помощи, о которой говорил Павел Андреевич, т.е. амбулаторная, 
стационарная и т.д., а по уровням в субъекте региона, т.е. центральная 
районная больница, городское здравоохранение, областное. Как же 
реализовать субъекту данное ему право разрабатывать собственные 
стандарты медицинской помощи, если они должны быть не ниже 
федеральных? Тут возникают определенные противоречия.  

Помимо этого, сдерживающим фактором является разница 
финансового обеспечения отрасли в регионах. Наш регион на границе 
среднего и депрессивного положения. Проблемы существуют и проблемы 
большие. При ежегодном устойчивом дефиците финансирования  
здравоохранения в 30%,  выполнение данных стандартов не 
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представляется возможным. Федеральный стандарт мы можем выполнить 
только на уровне областной больницы. К чему это приводит? На мой 
взгляд, к негативной тенденции – больница, которая по финансовым 
возможностям его выполнить не может, «выполняет» его на бумаге. Мы 
попадаем в очень сложную ситуацию. Выполняя стандарт на бумаге, 
качество медицинской помощи остается на низком уровне, деньги 
следуют в лечебное учреждение, по данным экспертизы, документальной 
экспертизы, все хорошо.  

Для исправления создавшейся ситуации, в качестве предложения, 
мы бы считали необходимым дать регионам полномочия в разграничении 
стандартов по видам оказания помощи при том условии, что федеральный 
стандарт будет соблюден на уровне областной, краевой, республиканской 
больницы. Далее, дать полномочия регионам разграничить самим 
стандарты по уровням оказания.  

Второе, в плане управления качеством отдать  этот рычаг страховым 
медицинским организациям, т.е. более активно использовать их в этой 
работе. Страховые медицинские организации на сегодняшний день 
обладают кадровым потенциалом (это обученные профессиональные 
эксперты), алгоритмом отбора случаев на экспертизу, методологией и 
самое главное финансовыми рычагами контроля качества медицинской 
помощи. Если в более широком аспекте использовать потенциал 
страховых медицинских компаний, то мне кажется, можно замкнуть 
цепочку  в управлении качеством в зависимости от применения 
стандартов и своевременности оказания качественной медицинской 
помощи. Естественно, используя элементы контроля качеством, используя 
показатели здоровья населения региона, используя статистические 
показатели работы данного конкретного медицинского учреждения и 
врача плюс удовлетворенность пациента (хотя показатель субъективный) 
от оказанных медицинских услуг, такая система органично включится в 
любую систему оплаты медицинской помощи с использованием 
стимулирования оплаты труда за качество оказанных медицинских услуг. 
Спасибо. 

 
Шишкин С.В.- Я бы хотел от наших острых проблем вернуться к 

презентации, которую мы сегодня выслушали и сказать о тех двух 
больших уроках, которые я лично для себя извлек  из того, что нам 
сегодня рассказывалось.  

Первое, что стандарты, конечно, не панацея от решения  всех 
проблем, это было четко сказано. Но одновременно, у меня, по крайней 
мере, сложилось впечатление, что применение стандартов сейчас есть 
необходимый элемент современной организации здравоохранения  и 
современной системы финансирования системы здравоохранения. Это 
тоже главный, один из ключевых выводов. Не надо от них требовать 
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много, но надо понимать, что без стандартов современные системы уже не 
работают. 

 Следующий очень важный опыт, который на примере Бразилии был 
продемонстрирован. В Бразилии уровень доходов на душу населения и 
финансирование здравоохранения такой же, примерно, как в России. Если 
не можем применять стандарты повсеместно, не хватает денег, навыков, 
умений, то можно и нужно эффективно применять их для определенных 
приоритетных болезней. Для селективного решения определенных 
проблем. Это работает и это тоже очень важный урок, который мы для 
себя должны извлечь.  

Теперь все же о применимости для  нас вывода, который я для себя 
сделал. Мы хотим использовать стандарты для быстрого, ну в течение 
нескольких лет, решения нашей застарелой проблемы неконкретности, 
финансовой необеспеченности наших государственных гарантий. Вся 
постановка вопроса о стандартах вокруг этого и возникла. Гарантии не 
конкретны, денег не хватает, давайте введем стандарты, под них попросим 
деньги и все будет хорошо. Похоже, что наше обсуждение показывает, что 
в такой постановке задача не решаемая. За два, три, пять лет разработать 
стандарты можно, но денег не хватит, чтобы все это обеспечить. Видимо, 
это так. Если мы это фиксируем – замечательно. Но это не значит, что мы 
вообще должны отказываться от разработки стандартов, они, на мой 
взгляд, и это подтверждается некоторыми выступлениями, очень будут 
эффективны для селективного применения.  

Давайте выделим десяток, два десятка заболеваний, которые дают у 
нас наибольшую смертность, наибольшую инвалидность. По этим 
заболеваниям разработаем стандарты. Пусть затраты по ним будут в 5-6 
раз дороже, но давайте их обеспечим, чтобы по всей стране на уровне 
стандартов эти болезни лечились. Это уже даст большой клинический 
эффект. А станем богаче, разработаем стандарты для остальных болезней. 
Не станем богаче, будем искать другие методы решения наших проблем с 
неконкретностью, недофинансированием нашего здравоохранения. 
Спасибо. 

 
Левин М.Б. – Институт проблем общественного 

здравоохранения. 
Абсолютно согласен с предыдущим докладчиком и еще некоторое 

дополнение. Если речь идет о финансировании, то предполагается, что 
выход  хотя бы на средний европейский объем финансирования должен 
произойти в течение какого-то периода времени. Этот период времени 
может быть абсолютно понятен и общественности и правительству и 
бюджету.  

Касательно стандартов. Павел Андреевич в своем втором слайде 
написал, что стандарт, это та вещь, которая обязательно уполномоченным 
органом утверждается. Не факт, что в условиях, когда единства мнений 
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нет, какие-то стандарты сейчас можно утвердить. В связи с этим, каждое 
лечебное учреждение может использовать различные в своей 
операционной деятельности практики, наиболее близко приближенные к 
стандартам или по определенным группам, как это только что прозвучало.  

 
Шейман И.М. – Продолжая тему  стандартов и их роль в 

конкретизации государственных гарантий, я хотел бы напомнить об 
эволюции господствующих представлений о том, как формировать эти 
гарантии. 3-4 года назад была попытка положить в основу конкретизации 
гарантий именно стандарты. По каждому виду заболевания 
разрабатывается такой стандарт. Простые услуги, лекарства и это является  
основой гарантий бесплатной медицинской помощи: в пределах стандарта 
– все должно быть бесплатно. Правда, там есть переменная часть, решение 
о которой принимается самим врачом. И в этой части бесплатность 
определяется нежестко – только если врач назначит определенную 
процедуру.  

Мы как-то увлеклись этой идеей, Павел Андреевич  здорово увлек 
нас. Сделали законопроект, который «вылежался» и теперь мы более 
трезво смотрим на эти вещи. Теперь мы понимаем, что стандарт это 
некоторая вероятностная величина, которая относится к совокупности 
людей, а не к Иванову, Петрову, Сидорову, котором, однако, нужно знать, 
что конкретно предоставляется бесплатно, а что за плату. Между тем 
стандарт выдает это как плюс-минус, т.е.  можно так лечить конкретного 
пациента, а можно чуть по-иному, а иногда и существенно по-иному. 
Конкретизации для пациента здесь нет. В лучшем случае это 
конкретизация бесплатного предоставления самых очевидных услуг, без 
которых вообще невозможно лечение данного заболевания. 

Дальше начали думать о разных вариантах использования 
стандартов для обеспечения гарантий. Действительно, можно выделить 
наиболее распространенные заболевания и попытаться обеспечить их 
лечение строго по стандартам. И населению твердо пообещать, что в этих 
конкретных случаях все будет предоставляться бесплатно. А потом 
расширять список этих заболеваний. Но есть серьезные сомнения. Прежде 
всего, существует чисто формальное ограничение. Гарантия должна быть 
всеобщей. Пациент не виноват, что у него такое заболевание, которое не 
относится к приоритетным, его тоже нужно лечить и ему трудно 
объяснить, что нужно подождать до лучших времен. А если не объяснять 
и ввести эту систему имплицитно (так тоже можно), то вряд ли это вообще 
можно называть конкретизацией гарантий.  

 
Но главное в другом. У меня такое ощущение, что это абсолютно 

бесперспективный подход. Это «тришкин кафтан». Сегодня мы выбираем 
одни приоритетные заболевания, лечим их по стандартам, завтра другие. 
Но завтра сегодняшние приоритетные заболевания нужно будет лечить с  
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использованием новых технологий, а значит и новых стандартов. Надо 
снова догонять. А у нас уже новые приоритеты. И деньги должны быть 
потрачены на них. Утрачивается принцип системности в решении вопроса 
о гарантиях.  

Возможен и другой подход - формирование перечней видов 
медицинских вмешательств с наиболее высокой клинической и 
экономической эффективностью. Их должно быть достаточное 
количество, просчет очень тщательный с использованием методов 
затраты-выгоды, потом подведение черты, исходя из имеющегося 
бюджета: вычеркиваем все, что менее эффективно - все, что дает 
относительно меньший прирост показателей здоровья населения на 
единицу затрат. Многие страны экспериментировали в этом направлении, 
сейчас есть признаки того, что и мы начинаем думать в этом направлении.  

Что для этого нужно сделать? Это не так, как в Бразилии, когда 
берется диабет и гипертония и только по этим заболеваниям определяются 
гарантированные государством медицинские технологии. Это нужно 
брать все виды заболеваний и ранжировать их по затратной 
эффективности. Так делали в Орегонском эксперименте в США, такие же 
попытки были сделаны в ряде других стран (Голландии, Новой Зеландии 
и проч.). Готовы мы на эту работу? Предположим, готовы методически. 
Но с самого начала нужно определиться с реализуемостью этого подхода 
в плане политики здравоохранения. Почему в Штатах это получилось? В 
конечном итоге там провели черту – включили  650 видов медицинских 
технологий в систему «Медикейд» в штате Орегон (включая гемодиализ, 
коронарное шунтирование и т.д), а остальное не включили. Потому что 
они начинали с полного отсутствия всяких гарантий. А в странах с 
традиционно общественными системами финансирования - в Европе, в 
том числе, в Англии - это плохо проходит, когда что-то обрубается в 
пакете гарантий. Практически нигде такой подход не был реализован. 
Утвержденные списки оказываемых услуг в явной форме отсутствуют.   

Теоретически можно пойти по этому пути, то есть конкретизации 
гарантий под перечни наиболее приоритетных медицинских технологий. 
Но нужно тогда заниматься достаточно большим массивом заболеваний и 
видов медицинских вмешательств, а не так как в Бразилии, если я 
правильно понял. Кроме того, нужно быть готовым к очень серьезному 
политическому противостоянию. Не знаю, как мы будем решать эти 
вопросы. Очень хорошо, Леонид Михайлович, что Вы с нами. Правомерен 
ли вопрос  об отсечении каких-либо медицинских технологий из спектра 
уже существующих? 

 
Стародубов В.И. – Я продолжу ту мысль, которая звучала у Игоря 

Михайловича и во многих других выступлениях.  
Говоря о тех процессах, которые происходят в этой области, я 

должен отметить, что мы затрагиваем две части – клиническую и 
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экономическую. Что касается клинической части, как бы не назывались 
элементы стандартизации в здравоохранении – протоколы, алгоритмы 
стандарты и т.д., здесь медицинское сообщество рано или поздно 
договорится. Оно уже близко к консенсусу и будет определять, что такое 
стандарты, касающиеся его клинической части.  

Здесь Павел Андреевич и наши зарубежные коллеги подчеркивают, 
что должен быть консенсус между сообществом, гражданским обществом, 
специалистами и, идеальный вариант, с финансирующей стороной. По 
крайней мере, к этому надо стремиться. Нужно хотя бы найти консенсус 
внутри врачебного сообщества  и с гражданским сообществом в лице 
пациентов. Вот это первая часть, клиническая. Здесь мы какого-то 
результата можем достигнуть в ближайшее время.  

Что касается второй части –экономической, то здесь у нас проблем  
больше и они посложнее. Стандартизация касается не только клинических 
элементов, там затрагиваются другие вопросы. Если мы в клиническом 
стандарте прописали, что при определенном заболевании должно быть 
УЗИ или рентген, то естественно возникает круг вопросов связанных с 
обеспечением лечебных учреждений тем или иным оборудованием. 
Значит, клинический стандарт должен включать перечень необходимого 
медицинского оборудования, имеющегося в лечебном учреждении.  

Дальше о специалистах. Стандарт подготовки специалистов есть, 
это образовательные стандарты, работа в этом направлении ведется. 
Материальное оснащение, финансовое оснащение, кадровое обеспечение 
– все это элементы стандартизации, которые разрывать невозможно.  

Что касается экономической составляющей, я бы на нее сейчас, 
может быть, обращал меньше внимания. Надо учитывать элементы, 
которые мы здесь обсуждали, связанные с подсчетом стоимости этого 
стандарта. Понятно что есть составляющая в виде медикаментов, в виде 
затрат на медицинскую технику, коммунальные услуги,  питание, цена 
которых определена. В стандарте львиную долю средств, по нашим 
данным, составляет заработная плата. Какую заработную плату мы туда 
закладываем? Ныне существующую или мы говорим, что зарплата врача 
должна быть такая-то, медсестры такая-то и отсюда поползут все наши 
цифры и соответствующая общая цифра, которую надо будет затребовать 
для реализации этой программы. Хотя, казалось бы, что обсуждаемая тема 
довольно узкая, но она перетекает, хотим мы этого или не хотим, к более 
глобальным проблемам.  

Если мы говорим о стандартизации, то надо говорить о 
нормировании труда. У нас заложены нормативы советских времен. Мы 
их до сих пор не пересматривали. 10 минут - участковый терапевт, 6 
минут – хирург. А если мы будем пересматривать эти нормативы, дальше 
идут нормативы количества врачей и т.д. Круг достаточно широкий, 
который может вытекать за рамки тех вопросов, которые мы хотим 
сегодня обсудить.  
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Поэтому я считаю, что направление, которое последнее время идет, 
должно быть продолжено, потому что без этого нам очень сложно будет 
развиваться и планировать объемы медицинской помощи и затраты на 
него, это механизм достаточно удобный.  

Второе,  я думаю, что для приближенного расчета стандарты 
можно будет брать, но при этом надо понимать, что стандарты пишут 
ведущие  ученые,  а реализуют их практические врачи, поэтому 
консенсус будет очень трудно искать. Я уже говорил, что с первого 
января стандарты становятся обязательными, и субъекты РФ, особенно 
с депрессивными условиями развития, потребует от федерального 
центра, после утверждения этих стандартов, после приказа  
Министерства, на эту реализацию дополнительные средства, они тоже 
считать умеют. Возникает круг проблем, который очень сложен для 
одновременного решения. Поэтому, я думаю, что все эти проблемы 
надо решать поэтапно, наметив определенные пути, шаг за шагом. 
Заработная плата, медикаменты, оборудование и т.д. Спасибо. 

 
Рошаль Л.М.- Во-первых, я хотел поблагодарить за презентации, 

они очень интересные, несмотря на то, что литературу мы знаем, смотрим 
иногда, но такой живой разговор он интересен. Мне очень понравилось 
Ваше критическое отношение к тому предмету, о котором вы говорили. 
Вы говорили честно, что такое хорошо и что такое плохо. Спасибо Вам  
большое, это очень полезно для нас.  

Я хотел сказать  о том, что не имеет отношение к нашей теме, а 
потом скажу по теме. В отношении Всемирного банка. Вы являетесь 
представителем Всемирного банка. Я первый раз лицом к лицу увидел 
представителя Всемирного банка. У меня лично к Всемирному банку 
достаточное число вопросов, к рекомендациям Всемирного банка о 
совершенствовании здравоохранения в России. Мне попалась брошюра 
недавно, 4 года назад - отчет Всемирного банка. Оказалось, что 
Всемирный банк для изменения ситуации в российском здравоохранении, 
для реформирования российского здравоохранения  выделил 320 
миллионов долларов. Я хочу спросить, во-первых, где эти доллары, а, во-
вторых, где реформирование? (общий шум). Извините, я закончу, а потом, 
пожалуйста.  

Кроме того, те положения, которые выдвигал Всемирный банк в 
отношении ликвидации, с ваших слов, детских поликлиник, женских 
консультаций, перевода системы здравоохранения в плоскость врачей 
общей практики и семейных врачей, абсолютно является инородными для 
российского здравоохранения. Мне хотелось бы по этому поводу отдельно 
с вами подискутировать.  

Мы со всех сторон смотрели эту ситуацию. Структура советского 
здравоохранения, которая была самая  дешевая, самая эффективная.  И я 
хочу поправить, здесь говорилось 5% от ВВП, не 5%, а 3%  от ВВП с 
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небольшим хвостиком. Я не знаю, как бы выжила система 
здравоохранения Англии, Германии, Франции и Америки, если бы вы 
имели не 8, а 3%. У вас была бы революция. А мы, видите, живем, вас 
принимаем и кормим пирожками еще. Для нас, как и для вас всех, очень 
важен вопрос, один из первичных вопросов, это вопрос качества оказания 
помощи. Об этом мы все время думаем. Я прочитал отчет Всемирного 
банка, там с некоторыми положениями мы согласны. Общественная 
Палата уже написала об этом нашему Правительству. Но некоторые 
предложения новы, в отношении качества.  

Я не являюсь организатором здравоохранения и не экономист. Я 
просто детский хирург, но, кроме того, я директор института неотложной 
детской хирургии и травматологии. Через институт в год проходит около 
40 тысяч детей, в институте около 450 сотрудников медперсонала. Такого 
института вообще нигде нет. Вот для меня, как директора, все эти 
рассуждения о стандартах важны для определения качества? Абсолютно 
нет. Гарантирую. Я живу без всяких стандартов. Стандарты, в том 
понимании, о чем мы говорим, они больше важны для экономических 
проблем, для бухгалтеров. Сколько здравоохранению надо дать денег для 
того, чтобы оно существовало.  

Я хочу вам напомнить,  у нас есть Конституция РФ и там сказано, 
что все россияне могут получать бесплатную медицинскую помощь в 
государственных и муниципальных лечебных учреждениях. Бесплатную, 
подчеркиваю. Это сегодня у нас нарушается, поэтому, мы говорим или 
изменяйте Конституцию РФ или дайте деньги по потребности. И мы 
сумели повернуть ситуацию, и сейчас мы уже говорим, что к 2010-2011 
году у нас будет 6% финансирования. Это говорит Минфин, 
Министерство экономического развития и Министерство здравоохранения 
и социального развития. Гражданское общество подвинуло эту ситуацию.  

А что же с качеством? Для нас в нашей практической ежедневной 
работе важнее все же не стандарты, а протоколы и методические 
рекомендации, утвержденные Мминздравсоцразвитием. Вот это для нас 
является руководством к действиям. Мы не учитываем, сколько таблеток 
мы дали, не учитываем, сколько исследований было, меня это не волнует 
абсолютно.  

В нашем институте за последние 5 лет резко повысилось качество. 
За счет чего? Мы получили новый корпус, мы получили современное 
оборудование, лабораторное оборудование, которое работает 24 часа в 
сутки и делает все моментально. И сразу качество  диагностики, и 
качество лечения улучшились. У нас процент смертности при тяжелых 
сочетанных травмах 10 лет назад был 40%, теперь 3-5%. Это же качество 
оказания помощи. А контроль качества очень важен внутри медицинских 
учреждений. Вот у нас существует такая форма – врачебно-контрольная 
комиссия. Они существуют в каждом лечебном учреждении. Выбирают 
туда наиболее квалифицированных врачей, допустим 10-15 человек. И 
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если кто-то нарушает, включая даже описания, не говоря уж об ошибках 
диагностических и лечебных, их вызывают на врачебно-контрольную 
комиссию. Это очень страшно. У нас каждый год идет разбор 
летальности, где каждый разбор это своеобразная форма обучения.  Когда 
врач начинает отчитываться, почему у него больной умер, у него мокрая 
спина. Ежегодно в каждом лечебном учреждении проводятся  собрания по 
ежегодным итогам работы, где оценивается работа не только целиком 
конкретного  подразделения, но и каждого врача. А в городе проводится 
своя конференция, куда сдаются отчеты всех лечебных учреждений и они 
тоже анализируются. Вот этот путь контроля качества очень важен. Мы 
знаем, что кроме оборудования, аппаратуры нам, конечно, нужно работать 
над непрерывным образованием медиков, кадровая проблема унас 
серьезная. В первичном звене у нас не хватает работников. Мы пытаемся в 
этом направлении работать, и Правительство идет нам на встречу.  

Был я в Лос-Анджелесе, спрашиваю, у вас стандарты есть лечения 
черепно-мозговой травмы. Отвечают, что где-то в шкафу валяются. 
Каждый знает путь по протоколу, что надо делать этому больному. Идет 
внутренний и внешний контроль. Но, чтобы они были жесткими 
руководствами и высчитывали, сколько  надо делать анализов, это не 
нужно.  

В Германии стою в операционной. Стоит отдельный человек  с 
компьютером и записывает – использована одна салфетка, использовано 
две салфетки, введено 0,5 атропина и т.д. Целая система, для того чтобы 
отчитаться за те деньги, которые потрачены на этого больного. Мы 
считаем, что нужно медицину сегодня, в соответствии с Конституцией, 
оплачивать по потребности. Тогда у нас будет все нормально. И сейчас мы 
работаем над концепцией развития  здравоохранения и, думаю, что там в 
этой концепции будут правильные предложения. Как нам улучшить 
качество оказания медицинской помощи и доступность ее тоже. Спасибо.  

 
Якобсон Л.И. – Спасибо Леонид Михайлович, мы сейчас 

продолжим, но я хочу с удовлетворением констатировать, что наш 
семинар продолжает играть роль «площадки», где могут встречаться люди 
самых разных взглядов, потому что каждый из этих взглядов отражает 
некоторую часть большой правды о здравоохранении. Непросто высказать 
эти разные взгляды, но и посмотреть друг другу в глаза, убедиться, что 
даже антагонисты во взглядах на самом деле не являются врагами, они о 
здравоохранении думают, но думают по-своему. Для того мы и 
собираемся, чтобы обсуждать, сопоставлять точки зрения. Господин 
Маркес, пожалуйста. 

 
Маркес П. – Один из вопросов  был задан мне и моему коллеге. 
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 Позвольте мне сказать, что я очень уважаю публичные форумы. Это 
дает возможность обсуждать различные вопросы, с которыми 
сталкивается страна.  

Первый вопрос, который требует разъяснения. Всемирный банк 
работает в России и оказывает поддержку в разработке и внедрении 
программ, которые реализуются и управляются Министерством 
здравоохранения и социального развития. В некоторых случаях это 
производится непосредственно региональными властями. Всемирный 
банк не управляет этими программами. У вас есть профессор Стародубов, 
с которым мы работаем с 2004 года по двум основным направлениям. 
Одно направление это помочь реализовать национальную программу по 
борьбе с туберкулезом и ВИЧ-СПИД  как в гражданском секторе, так и в 
местах  заключения. Общие расходы - это 289 миллионов долларов США, 
причем половина из них предоставляется правительством РФ через 
бюджет, а вторая половина предоставляется с помощью займа Всемирного 
банка РФ. В общем, это российские ресурсы и деньги эти необходимо 
будет выплатить обратно. Относительно этой программы существует 
общее мнение на международном уровне, что за последние 4 года были 
приняты решения по предотвращению и борьбе с туберкулезом и ВИЧ-
СПИДом в РФ. Было решено, что необходимо уделять больше внимания  
этому вопросу. Инвестиции, которые сделаны в рамках этой программы, 
дополняют те деньги, которые вы получали в последние два года по 
приоритетным национальным программам. Также они дополняются 
ресурсами регионов, и получается очень хороший результат. Например, 
разрабатываются процессы, охват предоставления лечения больным, 
которые инфицированы ВИЧ- СПИДом, увеличился от 20% до 60%. По 
крайней мере, доктор Онищенко на прошлой неделе докладывал об этом 
Генеральной Ассамблее ООН на специальной сессии, посвященной 
СПИД. Таким образом используются деньги. Пока охвачено только 60%, 
но если вы посмотрите на тенденцию, то она положительная и надо 
поздравить Министерство здравоохранения с этим достижением.  

Далее. Работая вместе с Минздравом и с Федеральной службой 
исполнения наказаний, мы делаем инвестиции в обнаружение 
заболевания, в лечение туберкулеза. Все знают, что туберкулез -
социальное заболевание, т.е. социальные условия влияют на 
возникновение этого заболевания. И опять же, я считаю, что основная 
роль здравоохранения  - в диагностике больных и предоставлении лечения 
этим людям. Этим вопросом занимается ВОЗ,  Институт фтизиатрии, 
Минздрав. Вся эта работа говорит о том, что смертность  в местах 
заключения от этих болезней снизилась, потому что раньше этим людям 
не предоставлялось лечение, а теперь их лечат после соответствующей 
диагностики. То же самое можно сказать о гражданском секторе. Здесь 
существует определенная стабилизация. Вот ответ на вопрос, как 
используются деньги. 
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 Министерство здравоохранения играет очень важную роль, потому 
что оно является ведущим участником этого процесса. Мы только 
оказываем поддержку.  

Вторая область, где мы оказывали поддержку России это реализация 
программы реформы здравоохранения. В двух регионах прошли пилотные 
проекты – В Республике Чувашия и в Воронежской области. Очень скоро 
мы представим информацию, которая покажет, что процесс 
реструктуризации, который проводится в этих двух пилотных регионах, 
привел к улучшению организации и процессов  медицинского лечения. В 
соответствии с различными данными, которые мы собрали и 
проанализировали, которые будут опубликованы, надеюсь к 4 июля, 
показано, что улучшился не только доступ, но увеличилась 
эффективность, действенность лечения, а также улучшились конечные 
результаты лечения. Конечно, эти усилия региона были поддержаны тем 
проектом реформы здравоохранения, который частично финансировался 
Всемирным банком, но основное руководство осуществляло 
Министерство здравоохранения. И планы реструктуризации готовились 
под руководством Президента Республики Чувашии и под руководством 
губернатора Воронежской области, а группа реализации в обоих регионах 
провела большую работу. Она не только объединила различных 
субъектов, достигла соглашения по процессу реструктуризации, но она 
также осуществляла мониторинг правильного использования ресурсов для 
того, чтобы достичь желаемых результатов.  

Я думаю, что та работа, которую вы поддерживали последние 4 
года, вносит вклад в нахождение новых решений старых проблем РФ. 
Конечно, необходимо дополнительное влияние на неинфекционные 
заболевания, которые являются основной причиной смертности населения 
России. Они чаще всего ведут к ухудшению здоровья, инвалидности, 
преждевременной смерти, особенно работоспособного населения. 
Профессор Стародубов уже слышал, как я говорил это. Требуются 
совместные усилия, которые выходят за пределы лечебных учреждений. 
Это социальный вопрос, который требует действий и участия других 
секторов кроме медицины. 

 
Рошаль Л.М. - Вы рассказываете мне о другом. Я хорошо знаю 

ваши программы, читаю все отчеты и есть отдельная программа по 
туберкулезу, есть программа по ВИЧ-инфекции и другие есть программы. 
Я говорю про отдельную строчку по реструктуризации и пилотных 
проектах. Я считаю, что 230 миллионов долларов, для того чтобы 
проводить… (шум голосов, прерывающих Рошаля). Это очень много для 
двух регионов. 

 
Якобсон Л.И. Коллеги, у меня есть предложение. Я думаю, что 

будет замечательно, если господин Маркес станет более - менее 
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регулярным участником нашего семинара. Я об этом говорю совершенно 
серьезно. Он и Банк много занимаются проблемами здравоохранения в 
России. Наш семинар, как присутствующие знают, является наиболее 
нейтральной площадкой обсуждения  этих проблем ведущими 
представителями медицинского сообщества, экономистами, 
представителями  государства. Все эти стороны между собой спорят и в 
этой комнате и за ее пределами, но в этой комнате они понимают друг 
друга лучше. Я думаю, что и Всемирному Банку разъяснять свою позицию 
в этой комнате легче, и вместе с тем услышать  мнения, которых 
придерживаются и представители медицинского сообщества, и 
представители экономической и других наук. Это может оказаться 
полезным. Я не хочу прерывать дискуссию, но ее ведь не уложишь ни в 
10, ни в 20 минут. Тут есть предмет для серьезного разговора. Мы будем 
рады поучаствовать в этом разговоре, помочь. Лично я убежден, что у 
каждой стороны есть своя  часть  правды. Я  часто вспоминаю  
высказывание  Ницше:  «Люди придерживаются разных взглядов, потому 
что смотрят на одно и то же из разных окон». Вот здесь действительно 
разные окна, и это не значит, что из какого-то окна видно что-то совсем 
неправильное. Это значит, что надо понимать друг друга, все это 
складывается в некую картину, где не достигается полное согласие, вовсе 
нет, но мы лучше понимаем,  лучше уясняем предмет спора и те развилки, 
которые этим спором обозначаются. Профессор Андерсон попросил 
слово.  

 
Андерсон Д. Я не могу отреагировать на все прекрасные 

комментарии, которые услышал, о взгляде из различных окон, как было 
сказано. Для меня, как для профессора, было интересно увидеть, что 
профессора в России также не могут говорить без слайдов. Это видимо 
характерно для всех нас. 

 Первое – это ключевые слова. Первое слово – это стандарты, второе 
слово - это протокол и третье – это руководства. Стандарты для меня 
слишком регуляторны.  Я говорил, что в лучшем случае, выполнение 
стандарта может достигать 90%. Никогда 100% выполнения вы не 
достигнете и не надо к этому стремиться. Поэтому использование 
стандартов будет серьезной проблемой. Профессиональное сообщество - 
хорошее место для начала этой работы, мы должны расширять наши 
усилия, достигать большего консенсуса. Мы должны поговорить о том, 
кто должен сделать расчеты руководств. Можно полагаться на экспертное 
мнение, но я призываю вас в большей степени полагаться на текущую 
практику. Не знаю, какие руководства в России, но в большинстве стран 
экспертная оценка стоит гораздо больше, в 2-4 раза дороже обходится, 
чем использование текущей практики. Необходимо использовать 
дополнительные деньги, которые Россия должна направить на улучшение 
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здравоохранения с использованием текущей практики для составления 
таких руководств.  

Сначала надо сконцентрироваться на 10-15-20 процедурах, 20 
диагнозах. Сконцентрироваться надо также на профилактике, а не только 
на лечении. Использовать эти руководства для расширения охвата 
населения. Конечно, будут финансовые ограничения, потому что 
руководства будут стоит дороже. Любые дополнительные деньги будут 
приветствоваться. Не знаю, что бы мы делали, если бы у нас было 15% в 
вашем случае. Это было бы слишком много для нас. Врачи бы 
обогатились, больницы бы обогатились, но качество, наверное, не сильно 
бы улучшилось. 

Необходимо прежде всего удовлетворять какие-то минимальные 
требования. Кто-то сказал, что надо 30% денег тратить на улучшение 
качества, но ни одна страна этого не делает. В среднем 5% тратится на 
улучшение качества, это максимум.  

Что касается КСГ. Может быть, сначала использовать австралийские 
КСГ, разбить пациентов на группы, которые там используются. Это не 
только вопрос, связанный с экономикой. По экономическим причинам мы 
разрабатывали КСГ, но многие страны использовали их для повышения 
качества, для повышения эффективности, для сохранения справедливости, 
а не только по экономическим причинам. Наличие КСГ позволяет 
осуществлять сопоставление, облегчает сравнение с другими лечебными 
учреждениями. Как там лечат инфаркт, по сравнению с нами? Как там 
лечат то или иное заболевание по сравнению с нами. Все это позволяет 
вывести более - менее однородные группы, на основании которых можно 
проводить такие сравнения.   

Тут прозвучали цифры о том, что Ваш институт добился 
существенного улучшения по показателям смертности. Это здорово. Но 
как это в сравнении с другими?  

Была ссылка на Орегонскую систему, но там речь шла о повышении 
эффективности расходованных средств, там не шла речь об увеличении 
выделяемых средств на здравоохранение. России предстоит сделать то же 
самое и подумать, куда эти средства лучше всего направить. Здесь, на мой 
взгляд, руководства станут наиболее эффективным инструментом. На 
этом я хотел бы поблагодарить всех участников сегодняшней дискуссии. 

 
Гришин В.В. – советник  Председателя Счетной палаты 

Российской Федерации– Хотел сделать одно замечание, как и профессор 
Шишкин. Зарубежные специалисты оттачивают детали, а мы пока точим 
саму болванку этого процесса. Дискуссия вокруг стандартов, протоколов, 
КСГ и прочее  идет уже лет 15-20, но мы никак не можем к этому 
процессу подойти более серьезно и начать его внедрять. На прошедшей 
итоговой коллегии Минздравсоцразвития Вами, Леонид Михайлович, был 
задан вопрос – согласен ли Министр финансов Кудрин с тем, что средства 
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на медицину нужно увеличить в два раза. Он согласился, но добавил 
«Обоснуйте»! Тонкое замечание, но зал воспринял только первую часть.  

 Хочу поблагодарить всех, кто представил нам сегодня эту 
тематику, а всех присутствующих  поблагодарить и обратить их внимание 
на то, что мы все равно должны сделать определенные шаги.  

Сейчас идет разработка концепции, меняется законодательство,  
меняется постановка различных вопросов. Мы должны обосновать пути 
«вброса» средств в отрасль. Это можно сделать путем внедрения новаций. 
Я сказал Владимиру Ивановичу: «Дайте мне 1000 новаций отечественных 
и 1000 зарубежных – я буду их внедрять. За ними пойдут деньги» Второй 
вариант – я буду стандартизировать  услуги и через стандартизацию мы 
можем сказать финансовым органам, что затраты на здравоохранение 
надо повысит в 1,3-1,5 раза, т.е. работу эту надо вести.  

Еще одно замечание. За последние 15 лет медики стали сами 
диктовать волю, условия, порядок предоставления услуг и пациенты 
фактически не защищены. Это все прекрасно знают. Идет не 
контролируемый рост платности. Более того, в платных услугах и 
страховых копаниях оплачивают медицинскую помощь не по стандартам. 
Все прекрасно это знают. Я говорю о роли, месте и функции пациента – он 
не защищен. Путем стандартов  мы попытаемся каким-то образом 
обосновать затраты и каким-то образом защитить пациента. Предлагаю 
сейчас и предлагал на Общественной палате – первым этапом сделайте это 
для детского населения. Сегодня расчеты уже приводились - 900 
миллиардов идет на оплату медицинской помощи детям, из них 30%, 
предположим, идет на охрану детства. Пожалуйста, все средства на 
первом этапе направьте на разработку стандартов и оказание 
высококачественной медицинской помощи детям. 

 
Регель М.Я. – Медицинский консультационный центр РАН. 
Наверное, мое выступление будет чем-то перекликаться с 

предыдущим выступающим, потому что мы неоднократно просчитывали 
стандарты для регионов РФ. Возвращаясь к теме сегодняшнего семинара, 
я хочу сказать о роли медицинских стандартов в оценке эффективности 
вложений в здравоохранения. О финансировании медицинской помощи 
могут быть разные мнения. Я с Игорем Михайловичем  во многом 
согласен. В частности в регионах, где в рамках пилотного проекта 
происходит финансирование по полному тарифу в рамках выполнения 
стандартов, видно, что необходимо менять методику ценообразования, по 
крайней мере, в части  их отнесения к амортизации. Я думаю, мы скоро 
предложим  новую методику и это будет интересно. Надо, чтобы 
финансирование шло более справедливо, а не так - кто имеет более 
дорогое современное оборудование получает больше возмещения своих 
затрат из бюджета.  
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Второй вопрос, который здесь ни разу не поднимался и на котором я 
хотел бы акцентироваться, – это  необходимость и возможность 
управленческого учета в медицинской организации. Именно для этого 
применимость стандартов очень и очень полезна. Мы пробовали провести 
планирование оказания медицинской помощи по медицинским 
организациям с применением стандартов. К сожалению, не всегда хватает 
стандартов, но по многим подразделениям это возможно и получается 
интересная вещь. Разницы текущего финансирования  с федеральным 
стандартом  достигает от 40% до 4-5 раз, но если посмотреть структуру 
финансирования по подразделениям, с учетом всех источников, то она 
может отличаться всего на 15-20%.  Эта кропотливая работа, которую 
многие страны проводили, а мы здесь во многом ориентировались на ваш 
опыт. Правда, вы начали от  существующего уже уровня финансирования, 
которое не было дефицитным, что существенно меняет модель. Но в 
целом, эта кропотливая работа, она совершенно необходима для 
понимания и обоснования медицинскими организациями потребного ей 
бюджета, для формирования медицинской помощи по стандартам.  

И последнее. Получается интересная статистика у медицинской 
организации по реальному выполнению стандарта, потому что не везде 
есть оборудование для их выполнения. Эта кропотливая работа очень 
необходима. Помимо этого, в разных регионах и разное понимание 
проверяющими органами обязательности исполнения стандартов. Мы 
стакиваемся в разных областях, что прокуратура понимает в стандарте 
кратность и частоту использования, как обязательность к выполнению к 
конкретному пациенту. Эта проблема тоже существует.  

 
Халкиду К - Большое спасибо. Очень интересная у нас дискуссия 

развернулась полезная и информативная. Буквально пару замечаний.  
Многие из вопросов, которые сейчас поднимаются - относительно 

наличия данных, принятия стандартов врачами, качества, 
удовлетворенности пациентов - все это проблемы, которые стоят и в 
Великобритании. У нас аналогичная дискуссия проходит. Я думаю, что 
реакция на все это может быть следующая. Мы стараемся делать многие 
вещи параллельно, одновременно. Не получается так, чтобы сначала 
разработали стандарты, потом их внедряли, потом разработали КСГ, 
потом подготовили обоснования для Минфина относительно потребных 
финансовых средств для внедрения стандартов и повышения качества 
работы врачей или чтобы сократить вариабельность    этих стандартов. Не 
получается делать одно за другим. Приходится реализовывать  все эти 
важные вещи одновременно. Мы пытаемся выделить какую-то 
последовательность в этих действиях, но пока не получается. И 
управление национальной реформой здесь тоже может оказаться очень 
полезной, потому что нужна группа людей, которая могла бы проводить 
такие дискуссии, могла бы включаться в такое обсуждение, могла бы 
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предлагать более кардинальные или наоборот более консервативные 
подходы. Возможно, при этом работа будет более напряженной, но тем не 
менее это необходимо делать.  

Очень важно программно подойти к реформе, программно подойти 
к реорганизации тех структур и тех организаций, которые будут 
вовлечены в эту работу. Очень важно проводить такого рода дискуссии. 
Очень важно подготовить какие-то  рекомендации, а потом попытаться 
внедрить их. Например, в Великобритании сначала работа над 
разработкой стандартов и их внедрением осуществлялась группой в 
составе 20 человек, а сейчас спустя почти 10 лет количество людей, 
работающих над этой тематикой, достигло 260, а бюджет наш - 55 
миллионов. Мы доказали важность и необходимость этих действий. Тем 
не менее, нужно с чего-то начинать. Понятно, что никто не может 
позволить себе профинансировать все и сразу. Даже в Америке, где 
огромные средства выделяются на здравоохранение, до 90 миллионов 
человек не получают необходимой медицинской помощи. Поэтому очень 
важно подготовить структуру, на базе которой можно было бы 
рассмотреть варианты решений, проверить   эти варианты на пилотных 
регионах, а потом развернуть их в более широком масштабе. 

Еще раз повторяюсь, проблемы, которые обсуждались сегодня, 
практически идентичны тем, с которыми приходится иметь дело нам. 
Спасибо. 

 
Якобсон Л.И. – Хочу сказать без ложной скромности, что у нас, как 

правило, заседания семинара получаются, но, пожалуй, сегодняшнее 
заседание особенно интересное. Оно не только особенно представительно, 
о чем я сказал в самом начале, оно получилось исключительно 
интересным и понятно почему. Тема почти техническая – стандарты, но 
на самом деле мы задели ключевые проблемы развилки развития 
сегодняшнего здравоохранения. Вопрос – по какому пути идти? Было бы 
смешно и странно и свидетельством неквалифицированности ожидать, что 
выбрать какой-то один путь и сказать – все здорово! Вот я здесь как раз 
поддержал бы, что сказала доктор Халкиду. Нам нужно видеть проблему, 
видеть разными глазами из разных окон. Все равно предстоит делать 
политический выбор. Политический не в том смысле, что делать его 
будем не мы, а какой-то большой политический начальник. Мы, 
гражданское общество, и надо делать выбор. Здесь нет чего-то одного, 
если говорить по Гоголю «Нет дамы приятной во всех отношениях», нет 
такого варианта развития здравоохранения. Но очень важно 
стереоскопическое видение той ситуации, тех проблем, тех вариантов 
решений, которые перед нами.  

В этом смысле данное заседание семинара было очень 
поучительным для всех участников. Конечно, каждый остался при своем 
мнении, но это мнение обогащено видением и лучшим пониманием 
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коллег. В этой связи, я бы искренне поблагодарил профессора Андерсона, 
доктора Халкиду, всех выступавших здесь. Большое спасибо и, надеюсь, 
что последующие наши заседания будут не хуже. У нас есть планка, к 
которой надо тянуться. Денег у нас хватит, вопрос только в участии. 
(Л.М.Рошаль: А откуда деньги?) Я имею в виду, деньги на обсуждение, 
на это у нас денег хватит. Еще раз большое спасибо.  

 
 
 
 


