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В ц е н т р е  в н и м а н и я

«Первичка» выходит 
на первый план
Минздрав предложил целый комплекс важнейших 
изменений. Президент поддержал

Среди отраслей эконом ики и 
социальной сферы есть такие, где 
преобразования должны быть и с 
ключительно системными, иначе 
они бессмысленны. К числу тако
вых относится здравоохранение.

Собственно, и сама отрасль не 
случайно называется «российская 
система здравоохранения». В ней 
налицо все признаки системности: 
чётко выстроенная иерархия управ
ления, трёхуровневая структура 
оказания медицинской помощи, 
строгая внутриотраслевая регла
ментация порядков и стандартов 
работы. Изменения в одном из 
сегментов неизбежно повлекут не
обходимость вносить коррективы 
во все остальные, иначе дисбаланс 
окажется критическим.

Во время совещания при Президенте России

Так, стремление развивать специ
ализированную и высокотехнологич
ную медицину -  само по себе очень 
хорошее решение, поскольку оно 
определяет собственно уровень ме
дицинской помощи в стране. Однако 
если при этом оставить без внимания 
первичное звено здравоохранения, то 
очень скоро государство столкнётся с 
острым дефицитом средств на высо
кие технологии, потому что показатель 
запущенности заболеваний окажется 
запредельным.

Именно к такому выводу пришли 
в Министерстве здравоохранения 
Российской Ф едерации, проведя 
глубокий анализ ситуации в пер
вичном звене. Результаты оценки и 
предложения, что и как необходимо

изменить, были представлены Пре
зиденту России Владимиру Путину 
на совещании в Кремле 20 августа.

Напрашивается вопрос: коль скоро 
все направления «усиления» и «укре
пления» легли в основу федеральной 
программы совершенствования пер
вичной медико-санитарной помощи, 
которая является частью Националь
ного проекта «Здравоохранение», то 
зачем потребовалось возвращаться к 
теме на столь высоком уровне? Ответ 
прост: иногда исполнителей необхо
димо дополнительно «встряхивать», 
а то и вовсе «приводить в чувства». 
Об этом сказал сам глава государ
ства участникам встречи в Кремле.

(Окончание на стр. 4-5.)

С о в р е м е н н ы е  т е х н о л о г и и

Удобный сервис
С осени 2017 г. в М осковской об

ласти можно записаться на приём  
к врачу с помощ ью «Электронной 
регистратуры».

Медицинские учреждения город
ского округа Подольск не являются 
исключением. Например, активно 
пользуются электронной регистрату-

рои родители маленьких пациентов 
Подольской городской детской по
ликлиники № 2.

-  Мы уже не первый год работа
ем в «Электронной регистратуре», 
а точнее -  в программе «ЕМИАС» 
-  это электронная запись к врачу, 
электронное ведение медицинской 
документации, электронная выпи

ска рецептов, -  рассказала Анаста
сия Савина, главный врач Подоль
ской городской детской поликлиники 
№ 2. -  Расписание работы врачей 
составляется на две недели впёред, 
поэтому нет смысла записываться 
в лист ожидания за месяц. Первый 
визит нужно осуществить к педиатру, 
который, в свою очередь, опреде
лит дальнейшие действия пациента 
в соответствии с выбранным лечением,

Ирина АНДРЕЕВА.
МИА Cito!
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Валентина КРАВЦОВА, 
председатель проф союза работников  
здравоохранения ВАО Москвы;

Профсоюз -  это настоящая поддержка 
в трудное время, надёжная страховка, 
особенно в период масштабных преобра
зований, которые проходили в столичной 
медицине.

Стр. 6

Игорь МАЛЫШЕВ, 
заведую щ ий кафедрой 
патоф изиологии МГМСУ 
им. А .И .Евдокимова, проф ессор:
Злокачественная опухоль -  это абсолютно 
уникальная патология, которая меняет 
свой патогенез в зависимости от актив
ности иммунной системы организма.

Стр. 7

Игорь СТОМА,
доцент кафедры инфекционных 
болезней Белорусского ГМУ, 
кандидат медицинских наук:
Трансплантация фекальной микробиоты -  
такой же вариант пересадки органа, и все 
вопросы показаний и противопоказаний 
для данного метода решены, отработан 
механизм подготовки трансплантата.

Стр. Ш

А к ц е н т у - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Учёба в режиме 
нон-стоп

Общероссийский народ
ный фронт провёл опрос  
среди 6948 м едработни
ков и попросил их оценить 
р а б о ту  си сте м ы  н е п р е 
р ы в н о го  м е д и ц и н с к о го  
образования (НМО). В ре
зультате 48%  опрошенных  
отм етили важность НМО 
для п р оф ессионал ьного  
развития, а 51% расска 
зали, что несколько раз в 
год проходят различны е  
образовательные циклы.

Опрос показал, что 49% 
респондентов имеют опыт 
работы с порталом непре
рывного медицинского обра
зования. Однако сложности 
при входе на портал и работе 
с интерфейсом испытали 
49% из числа респондентов, 
работавших с ним.

Среди медиков, расска
завших о недостатках, ме
ш ающ их развитию  НМО, 
55% недовольны тем, что 
нужно оплачивать образо
вательные курсы за свой 
счёт, 37% опрошенных счи
тают, что обучение занимает 
слишком много времени. Как 
отметили 30%, на портале 
мало образовательных про
грамм и мероприятий по 
специальности. При этом 
65% респондентов считают 
обязанностью работодателя 
информировать работников 
о существующих программах 
повышения квалификации.

Только 35% назвали д о 
статочным выбор программ 
повышения квалификации 
по специальности, 34% ре 
спондентов считают полным

выбор образовательных мо
дулей по специальности.

Эксперты ОНФ проанали
зировали результаты опроса 
и пришли к выводу, что пор
тал НМО необходимо д о 
работать и оптимизировать. 
Образовательные модули 
должны основываться на 
актуальных клинических ре
комендациях, а оплачивать 
обучение медработников 
следует за счёт государства 
и работодателя.

По мнению сопредседа
теля центрального штаба 
ОНФ Леонида Рошаля, все 
эти показатели, несмотря 
на выявленные проблемы, 
дем онстрирую т и важное 
достижение: «Процесс идёт. 
А ещё четыре года назад 
этого вообще не было».

«Чем более ква л и ф и 
цирован врач, тем лучше 
для пациентов, -  отметил 
Л.Рошаль. -  При этом важно 
понимать, что предстоит ещё 
много работы. Фактически 
мы идём к тому, что ни один 
доктор не сможет не участво
вать в этой системе».

Он напомнил, что ранее 
был подготовлен проект при
каза Министерства здраво
охранения РФ о непрерыв
ном медицинском образо
вании, однако пока документ 
так и не нашёл поддержки в 
правительстве. «Мы выйдем 
на уровень правительства и 
Администрации президента 
с просьбой решить этот во
прос», -  сказал Л.Рошаль.

Василий СЕРЕБРЯКОВ.

МИА Cito!
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-  В рамках Национального про

екта «Здравоохранение» многое 
запланировано и уже делается. 
Н апомню, мы предусм отрели 
для нацпроекта значительные 
ресурсы -  1 трлн 367 млрд руб 
Из них по программам на пер
вичное звено здравоохранения
-  237,5 млрд. Это существенные 
ресурсы, которые должны быть 
истрачены с умом и дать хороший 
результат. Нам, безусловно, нуж
но принять дополнительные меры 
по укреплению первичного звена 
здравоохранения. Напомню, мы 
дважды это делали из ф еде
рального центра в расчёте на то, 
что наша инициатива будет под
хвачена на местах, в регионах, 
но этого не происходит. Что-то 
там, видимо, до конца эффек
тивно не работает, -  обозначил 
проблему В.Путин.

К сожалению, в сообщениях, 
которыми сопроводили данное 
со б ы ти е  ср е д ств а  м ассо во й  
и нф орм ации, не все важные 
аспекты из больш ого доклада 
министра здравоохранения Рос
сии Вероники Скворцовой были 
отражены детально. Между тем 
в выступлении главы Минздрава 
предельно ясно расписана стра
тегия укрепления «первички», 
а также справедливо распреде
лена ответственность и за про
исходящее здесь сегодня, и за 
грядущие перемены: кто и в чём 
недоработал, кто и что должен 
сделать, чтобы первичное звено 
здравоохранения стало главным, 
определяющ им в системе, как 
тому и положено быть.

Ресурсы и резервы
Итак, что представляет собой 

первичное звено о течествен 
ного здравоохранения, каковы 
его материально-технические и 
кадровые ресурсы?

По инф орм ации М инздрава 
России, инфраструктура первич
ной помощи превышает 60 тыс. 
подразделений. Здесь работают 
более 305 тыс. врачей и более 
545 тыс. среднего медицинского 
персонала. Дефицит кадров в 
«первичке» существенный -  бо
лее 25 тыс. врачей и 130 тыс. мед
сестёр, акушерок, фельдшеров, 
лаборантов. Если число специ
алистов с высшим медицинским 
образованием в первичном звене 
выросло за последние четыре 
года на 4 тыс., то прироста со
трудников со средним медобра- 
зованием не произошло вообще. 
О том, как ведомство предлагает 
реш ить острейш ую  кадровую  
проблему, чуть позже.

А пока -  об объективно хоро
шем. За последнее время стала 
меняться структура посещений 
пациентами учреждений первич
ного звена, а именно увеличилась 
доля профилактических визитов. 
Если в 2012 г. с профилактически
ми целями, включая диспансери
зацию, на ФАПы и в поликлиники 
обратились 38,6 млн россиян, то 
в 2018 г. -  уже 62 млн.

-  На сегодняшний день полно
стью сформирована нормативная 
база, регулирующая первичную 
помощь. Определены предель
ные сроки ожидания всех видов 
помощи, включая скорую и не
отложную, приём участкового 
врача, консультацию узкого спе
циалиста, лабораторные и ин
струментальные методы диагно
стики, плановую госпитализацию. 
М ониторинг этих показателей 
свидетельствует о том, что ещё 
не тотально, но всё в большем 
количестве случаев эти показа
тели исполняются на территории 
страны, -  отметила В.Скворцова.

Как подчеркнула министр, из
менились правила обязательно
го медицинского страхования, 
со гл асно  которым первичная 
помощ ь более не ф инансиру
ется по остаточному принципу 
после спец иал изи рованной и 
высокотехнологичной, а является 
приоритетны м  направлением.

В. Скворцова

В ц е н т р е  в н и м а н и и

И это -  очень важная перемена. 
А с 2019 г. из подушевого норма
тива выделен самостоятельный 
тариф на проф осм отр и д и с 
пансеризацию , что позволяет 
обеспечивать профилактические 
мероприятия полным рублём.

С 2020 г. сам остоятельны й 
тариф выделяется на сложные 
методы диагностики, такие как 
томография, ангиография и др., 
а также будет обеспечено полное 
финансирование фельдшерско- 
акуш ерски х  пунктов и ф ель
д ш е р ски х  пунктов на основе 
необходимого уровня заработной 
платы, который в данном случае 
занимает 90% от тарифа.

Д ополни тельны м  ресурсом  
самого министерства стала гео- 
информационная система. Раз
рабатывать стратегию развития 
отрасли невозможно, не имея 
представления о том, каких имен
но уровней и профилей м еди
цинской помощи недостаточно 
в каждом населённом  пункте 
страны. Чтобы составить такую 
«карту локализации» лечебных 
учреждений, Минздрав России 
в 2015 г. инициировал создание 
геоинф орм ационной системы. 
Сегодня этот механизм позволяет 
автоматизированно определять 
доступность м едицинской по 
мощи с учётом транспортной 
досягаемости и определением 
времени доставки пациента в 
медицинское учреждение любого 
уровня.

-  Проанализированы все 156 
тыс. населённы х пунктов на
шей страны. Это позволило нам 
с 2017 г. целенаправленно и по
следовательно сокращать коли
чество тех из них, для жителей 
которых ограничена доступность 
первичной помощи. Речь идёт о 
сёлах и деревнях с населением от 
100 до 2 тыс. человек. Если се
годня проблемы с доступностью 
первичной помощи сохраняются 
для 480 таких населённых пунктов 
по стране, то к концу нынешнего 
года их останется 144, а на буду
щий год мы полностью эту задачу 
решим, -  уверена В.Скворцова.

Что касается резервов здраво
охранения, которые до недавнего 
времени не были задействованы 
в полной мере для обеспечения 
доступности первичной помощи, 
к их числу относится выездная 
работа. Та же геоинформацион- 
ная система позволила выявить

т е р р и т о р и и  с ни зко й  
плотностью  населения, 
где проживают менее 100 
человек в населённом  
пункте. Специально для 
этих направлений сфор
м и р о ва н ы  м об ил ьны е  
медицинские бригады и 
закуплены передвижные 
медицинские комплексы. 
Сейчас их количество до
ведено до 3800.

Дефицит кадров: 
что делать?

Теперь о самом набо
левшем в первичном зве
не. По словам министра, 
прежде всего это дефи
цит кадров всех катего
рий: и участковых врачей, 
и узких спец иал истов , 
и среднего  персонала 
Далее -  нарушения при 
территориальном плани

ровании м едицинской инф ра
структуры в регионах. Кроме того, 
большой износ основных фондов, 
включая здания, оборудование, 
инфраструктуру. И, наконец, со
храняющиеся сложности транс
портной доступности «первички» 
в удалённых районах страны.

Как уже сказано, Минздрав из
учил положение дел и предложил 
комплекс дополнительных мер -  
в основном организационных -  
для устранения этих проблем.

Что касается причин дефицита 
среднего медицинского персо
нала, анализ показал: с 1990 г. 
фактически в два раза сократился 
приём в средние специальные 
медицинские учреждения, кото
рые относятся к ведению реги
онов. Соответственно, сегодня 
число выпускников медколлед- 
жей в целом по стране на 16,5 
тыс. меньше, чем 20 лет назад.

-  Мы просим дать поручения 
субъектам Российской Федера
ции увеличить приём в средние 
специальные учебные заведения 
медицинского профиля до уровня 
не ниже1990 г. Это позволит нам 
обеспечить приход в отрасль 68- 
70 тыс. сотрудников ежегодно. 
Так мы полностью в течение 3-4 
лет закроем дефицит среднего 
м едперсонал а, -  об ратил ась  
В.Скворцова к главе государства.

Отдельно -  о сельской 
медицине

Есть ли будущее у программ 
«Земский доктор» и «Земский 
фельдшер»? В Минздраве увере
ны, что есть. За годы их реали
зации эти программы позволили 
привлечь в первичное  звено  
более 34 тыс. врачей и 1,5 тыс, 
фельдшеров.

Единоврем енные выплаты -  
миллион рублей для врачей и 
500 тыс. для фельдшеров -  по- 
прежнему сохраняются. Увеличен 
возрастной ценз для желающих 
участвовать в программах -  с 35 
до 50 лет. Кроме того, расширена 
география проекта на рабочие 
посёлки и посёлки городского 
типа, на малые города -  до 50 
тыс. населения.

Тем не менее министерство 
продумывает дополнительны е 
меры для повышения привле
кательности обеих програм м  
В частности, предлагается для 
особо сложных территорий, таких

как арктическая зона, районы 
Крайнего Севера и приравненные 
к ним, а также территории с низ
кой транспортной доступностью 
по жёстким критериям, ввести 
повы ш аю щ ий коэф ф ициент к 
заработной плате 1,4. Данное 
предложение В.Скворцова оз
вучила на совещании при Пре
зиденте России, подчеркнув при 
этом, что для его реализации 
не потребуется дополнительное 
финансирование, средства есть 
в федеральном бюджете. Поло
жительное решение вопроса даст 
возможность дополнительно при
влечь медицинских работников 
в регионы с весьма непростыми 
климатогеографическими услови
ями для жизни и работы.

Наставник для резидента
Одно из направлений кадровой 

политики Министерства здраво
охранения РФ -  привлечение в

отрасль молодых специалистов 
и создание оптимальных условий 
для их работы.

П редлагается, в частности, 
использовать международную  
практику резидентуры. Речь идёт
о том периоде, когда молодой 
специалист, не имеющий пока 
опыта работы по специальности, 
трудится под контролем опытных 
наставников, кураторов. При этом 
ответственность  за реш ения, 
принятые молодыми специали
стами, разделяют их наставники.

Резидентура по терапевтиче
скому профилю во всех странах 
Европы, Канаде, США длится 2-3 
года, по хирургическим базовым 
профилям -  4 -5  лет, по узким 
специальностям -  до 7 лет.

-  Нам представл яется , что 
необходимо ввести на законода
тельном уровне статус молодого 
специалиста и статус врача-на- 
ставника. Наставником может 
быть специалист с первой или 
высшей квалификационной ка
тегори ей  и стажем не менее 
5 лет. Таким образом можно будет 
обеспечить работу выпускников 
медицинских вузов и ординату
ры в государственной системе 
здравоохранения под контролем 
квалифицированных специали
стов на протяжении не менее 
3 лет, -  пояснила В.Скворцова.

По расчётам м инистерства, 
наличие института резиденту
ры гарантированно приведёт в 
первичное звено дополнительно 
более 11 тыс. молодых специ
алистов.

При этом Минздрав попросил 
передать ему полномочия по вве
дению регистра лиц, получающих 
медицинское и фармацевтиче
ское образование. Это необхо
димо для планирования кадровой 
ситуации в отрасли как в целом в 
стране, так и в регионах.

Зарплатные хитрости 
раскрыты

На совещании в Кремле было 
сказано: несм отря на то, что 
власти субъектов РФ старались 
следить за выполнением М ай
ского указа Президента России 
в отношении заработной платы 
медицинских работников, в 24 ре
гионах средняя зарплата врачей 
так и не стала вдвое выше сред
ней по региону. В 14- регионах 
зарплата среднего медперсонала

не смогла сравниться со средней 
по региону. А с повышением зар
плат младшего медперсонала не 
справились в 46 регионах.

Буквально на следующий день 
после совещания картину рас
цветил Росстат, опубликовав 
такие данные: наибольшее от
ставание от целевых значений 
по зарплатам врачей в Мурман
ской области (184,5%  против 
целевых 200%), Республике Тыва 
(189,2%) и Республике Ингушетия 
(190,8%). По среднему медперсо
налу -  в Республике Ингушетия 
(94,7%  против целевых 100%), 
К р а сн о яр ско м  и З а б а й к а л ь 
ском краях (95,9 и 96,8%). Что 
касается младшего персонала, 
то самое сильное отставание 
снова в М урм анской области 
(84,3%), Республике Тыва (90%) 
и Новгородской области (90,4%).
Кстати, депутаты Комитета Гос

думы РФ по охране здоровья 
и Счётная палата ещё в 2017 и

2018 гг. высказывали предполо
жение, что повышение зарплат 
медицинских работников про
изошло, в том числе, формально 
за счёт сокращения младшего 
медперсонала и перевода сани
тарок в уборщ ики помещений 
Такой оригинальны й подход к 
решению поставленной задачи 
п р о д е м о н стр и р о в а л и  н а и б о 
лее «сообразительные» руково
дители лечебных учреж дений. 

Чтобы впредь исключить саму 
такую  возм ож ность, м инистр  
здравоохранения обратилась к 
Президенту с просьбой дать по
ручение закрепить долю оклада 
медработников в структуре за
работной платы на уровне не 
ниже 55%. Это -  гарантированная 
часть зарплаты, никакими хитро
стями урезать её уже не удастся. 
Данное предложение Минздрава, 
бесспорно, одобрит каждый рос
сийский медик.

-  Кроме того, мы предлагаем 
закрепить минимальный уровень 
соотношения средней заработ
ной платы в здравоохранении к 
средней по экономике региона 
при внутреннем совместитель
стве 1,2 ставки. При том что 
ср ед ни й  уровень  зарплаты  у 
врачей 200%, хотелось бы, чтобы 
минимальный уровень составлял 
170% для врачей первичного  
звена, участковых, врачей общей 
практики и узких специалистов, 
а для врачей скорой помощи не 
был ниже 200%. Если говорить о 
среднем медперсонале, то для 
медицинских сестёр первично
го звена минимальный уровень 
должен быть не ниже 70%, а для 
фельдшеров, которые выполняют 
ряд врачебных функций, соот
ветственно, не менее 120%. Для 
этого не требуется дополнитель
ного финансирования, это чисто 
организационные меры,которые 
позволят существенно стабили
зировать ситуацию в отрасли, 
о б е сп е ч и в  га р а н ти р о в а н н у ю  
часть зарплаты медработников,
-  продолжила министр.

Что в соцпакете? 
Пустота...

Таким образом, федеральный 
центр готов в очередной раз 
взять на себя больш ую  долю 
о тве тстве н н о сти  за реш ение 
кадровой проблемы в здравоох
ранении. А что могут и должны

«Первичка» выходит 
на первый план
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Экспертизы будут 
проводиться чаще

со своей стороны предпринять 
власти регионов?

В .С кворцова  говори т о не 
обходимости поручить субъек
там Российской Ф едерации в 
обязательном порядке предус
мотреть социальный пакет для 
м едицинских работников пер
вичного звена и скорой помощи, 
В частности, закрепить обяза
тельства регионов по обеспече
нию медиков служебным жильём 
с последующей передачей его 
в собственность медиков через 
несколько лет работы. Этот опыт 
прекрасно реализован на Сахали
не. На южных Курилах достаточно 
3 лет отработки, чтобы служебное 
жильё приватизировать, в Южно- 
Сахалинске -  7 лет,

К сожалению, противополож
ных примеров существенно боль
ше,

-  В 2018 г. шесть российских 
регионов вообще не предусмо
трели никаких методов социаль
ной поддержки медиков, а 79 
обеспечили жильём лишь 0,4% 
врачей и 0,1% среднего меди
цинского персонала, -  привела 
данные министр,

«Пилот» набирает высоту
Теперь о том, в каких условиях 

работают медики в первичном 
звене и в каких условиях полу
чают медицинскую помощь па
циенты.

Направление, которое М и н
здрав России считает необхо
димым развивать, -  внедрение 
новой модели медицинской орга
низации на основе «бережливых 
технологий». В 2016 г. этот про
ект был запущен как пилотный, 
а теперь стал федеральным. На 
сегодняш ний день в нём уча
ствуют более 2200 поликлиник в 
52 субъектах Российской Феде
рации при изначальном плане не 
более 500.

-  Массовая попытка регионов 
войти в этот проект связана с 
тем, что уже первый опыт показал 
существенное снижение времени 
ожидания пациентов в очередях: 
в регистратуру -  почти в 4 раза, 
у кабинета врача -  в 8 раз. Срок 
прохождения диспансеризации 
сократился в 8 раз -  с 12 дней до 
1,5, а в ряде случаев до одного 
дня. При этом непосредственное 
время работы врача с пациентом 
увеличилось в 1,5 раза, -  конста
тирует В.Скворцова.

В то же время министерство 
опасается, что такая массовость 
внедрения новой модели может 
привести к каким-либо искаже
ниям изначальных условий, что 
повлечёт сн иж ение  качества 
результата. Поэтому глава ве
домства считает необходимым 
норм ативно закрепить статус 
новой модели медицинской ор
ганизации, оказывающей первич
ную помощь, по международному 
варианту ISO. Присваивать по
ликлиникам такой статус должен 
будет Росздравнадзор. Соответ
ствующие поручения законодате
лям может дать только Президент 
страны, именно поэтому министр 
здравоохранения обратилась на
прямую к нему.

Ломать и строить
-  Хотелось бы снизить нало

говое бремя на основные фон
ды первичного  м едицинского  
звена. Для этого понадобится 
внесение изменений во вторую 
часть Налогового кодекса, -  ещё 
одно пожелание, высказанное 
В.Скворцовой на совещ ании у 
Президента.

Звучит довольно смело, но, 
оказывается, такую преференцию 
уже имеют ф армацевтические 
производства, общ ероссийские 
общества инвалидов, религиоз
ные объединения, ФСИН -  они ос
вобождены от налогов на имуще
ство организации и от земельного 
налога. Тогда почему аналогичное 
налоговое послабление не может 
распространиться на учреждения, 
оказывающие первичную медико

санитарную помощь? Тем более 
что имущ ество у «первички» в 
основном небогатое.

Согласно данным Минздрава 
России, в настоящее время почти 
8 тыс. из более чем 72 тыс. зда
ний, которые занимают учрежде
ния первичного звена, находятся 
в аварийном состоянии,требуют 
сноса, реконструкции или капи
тального ремонта.

-  На сегодняш ний день ка
питальному ремонту подлежат 
более 7 млн квадратных метров 
площ адей в первичном звене 
здравоохранения, для каждого 
региона были просчитаны сто
им ости квадратного метра по 
методике, утверж дённой мин- 
регионом и министерством эко
номического развития. Пока это 
не было проработано с каждым 
регионом  конкретно. П росим  
вас дать поручение провести 
детальный анализ с каждым ре
гионом и подготовить программу 
обновления инфраструктуры, -  
продолжила министр, обращаясь 
к главе государства.

Но отрем онтировать  можно 
далеко не всё. Да и смысла тра
титься на ремонт нет, когда речь 
идёт о зданиях, построенных 100 
и более лет назад. Мало того, что 
сами эти строения обветшали, 
нередко их не одно, а несколько -  
они оставляют целый больничный 
городок. Такая децентрализация
-  по 10-12 корпусов в одном уч
реждении, отсутствие переходов 
между ними, отсутствие «чистых 
зон», нарушенная система вен
тиляции, которая не позволяет 
использовать ламинарные потоки 
для операционны х, отделений 
реанимаций -  тут капремонтом 
не отделаешься. По предвари
тельному анализу федерального 
Министерства здравоохранения, 
из 3255 районных больниц и по
ликлиник не менее 370 требуют 
сноса и нового строительства.

М инздрав совместно с М ин- 
п р о м то р го м  уже разработал  
новую модель районной боль
ницы, причём оснащённую пре
им ущ ественно отечественным 
м е д и ц и н с к и м  о б о р у д о в а н и 
ем. Последнее -  не фантазия, 
а реальность, если учесть, что из 
799 единиц необходимой в «пер- 
вичке» медицинской техники 88% 
уже изготавливается отечествен
ными производителями.

Докладывая эту информацию 
Президенту, В.Скворцова про
сила его поручить Министерству 
строительства совместно с Мин
здравом разработать на основе 
уже созданной модели типовые 
проекты районных больниц для 
разных климатогеографических 
условий и разных численностей 
прикреплённого населения. Такой 
диф ф еренцированны й подход 
позволит существенно удешевить 
реализацию данного проекта и 
в течение короткого времени 
серьёзно изменить облик первич
ного звена, построив лечебные 
учреждения нового типа.

Новая техника и шаттлы 
для ЦРБ

В продолжение темы техни
ческого переоснащения учреж
дений первичного звена глава 
М и н з д р а в а  Р о сси и  п р и ве л а  
цифры: износ оборудования уве
личился до 40%, и сейчас уже 
более 20 тыс. единиц техники 
требуют замены.

-  Причём мы не говорим про 
все м едизделия, мы говорим  
только про тяжёлое о б о р уд о 
вание: разные варианты циф 
ровых и рентгеновских аппара
тов, цифровые ф люорографы, 
м ам м ограф ы , аппараты  УЗИ, 
эндоскопическое оборудование 
и л а б о р а то р н ы е  ком пл ексы . 
С овм естно с М инпром торгом  
проведены  предварительны е 
расчёты затрат, мы готовы их 
п р е д ста ви ть , -  п о д ч еркнул а  
В.Скворцова.

Не обошли вниманием и повы
шение транспортной доступности

медицинских учреждений. В рам
ках проекта «Старшее поколение» 
уже заложено приобретение 1100 
санитарных машин для транспор
тировки людей старших возраст
ных групп из сельской местности 
в районные и центральные рай
онные больницы. Однако этого 
количества недостаточно.

По словам главы министерства, 
действует Приказ, согласно ко
торому при каждой центральной 
районной и районной больнице 
должно быть минимум две сани
тарных машины класса А, а при 
каждой участковой больнице -  не 
меньше одной.

-  С егодня есть автомобили 
отечественного  производства 
высокого качества, достаточно 
дешёвые. Если бы мы могли при
обрести такие машины, в том чис
ле шаттлы для транспортировки 
больных в лечебные учреждения, 
то сущ ественно упростили бы 
реш ение задачи д о ступности  
медицинской помощи, -  уверена 
В.Скворцова.

В качестве полож ительного  
прим ера реш ения данной з а 
дачи министр привела Тульскую 
область, где губернатор распоря
дился для всех ФАПов закупить 
«Нивы». Теперь фельдшер, в зоне 
ответственности которого 6-7  
деревень, может объехать их все 
на машине за день.

Интернет в помощь 
медикам

Н аконец, называть систем у 
здравоохранения современной 
невозможно, если она не и с 
пользует цифровые технологии 
на всех уровнях оказания меди
цинской помощи, начиная с фель- 
д ш ерско -акуш ерских  пунктов. 
В 2019 г. первые 5,5 тыс. ФАПов 
уже будут присоединены к за
щищённой сети интернет-связи 
А к 2021 г. Минкомсвязи полно
стью заверш ит присоединение 
Ф АПов к циф ровом у контуру 
здравоохранения.

-  Мы уже обеспечиваем фель- 
д ш е р с к о -а к у ш е р с к и е  пункты  
автоматизированными рабочи
ми м естам и с ком пью терной 
техникой. Наше предлож ение
-  обеспечить их дополнительно 
ц иф ровы м и оте ч е стве н н ы м и  
электрокардиографами. Это по
зволит фельдшерам в сложных 
случаях очень быстро получать 
квалиф ицированную  консуль
тацию в центральных районных 
больницах, -  аргументирует ми
нистр здравоохранения.

Затраты для государства в этом 
случае невелики, а результат бу
дет весомым -  позволит снизить 
смертность россиян от острого 
коронарного синдрома.

*  *  *

Очень важно ещё раз п о д 
черкнуть, что большинство тех 
предлож ений, которые ф еде
ральный Минздрав представил 
Президенту страны, не требуют 
д опол нител ьного  ф и н а н си р о 
вания. При этом и социальный, 
и экономический эффект от их 
реализации ож идается очень 
высокий. В выигрыше будут все: 
страна, система здравоохране
ния, пациенты.

Сам факт, что вопрос «как нам 
реорганизовать первичное звено» 
рассм атривался на таком вы
соком уровне, показателен. Это 
означает -  перемены последуют, 
можно не сомневаться и не на
деяться на то, что «поговорят и 
забудут». Не забудут.

Президент уже дал поручение 
Правительству к 1 октября теку
щего года подготовить принципы 
модернизации первичного звена 
здравоохранения в целом по 
стране, а также организовать 
подготовку региональных про
грамм. Эти программ ы дол ж 
ны быть защищены не позднее
1 июля следующего года. Время 
пошло.

Александр ЯКОВЛЕВ.

Согласно обновлённы м п ра
вилам контроля за предостав
лением  м едицинской пом ощ и  
по обязательному м едицинско
му стра хо ва н и ю , эксп е р ти зы  
качества м едицинской помощ и  
будут проводиться чаще -  но 
вы й П о р яд о к  о р га н и з а ц и и  и 
проведения контроля объёмов, 
с р о к о в , к а ч е ства  и у с л о в и й  
предоставления медпом ощ и по 
ОМС предусм атривает для неё 
дополнительны е основания.

Порядок, утверждённый фон
дом ОМС, расширяет перечень 
тематических экспертиз качества. 
«Сделан акцент на целевые тема
тические экспертизы. В каждом 
субъекте России будут опреде
лены те заболевания, которые 
занимают лидирующее положение 
в структуре смертности региона. 
Именно на этих заболеваниях бу
дет сделан акцент при проведении 
тематических экспертиз стр а 
ховыми компаниями в лечебных 
учреждениях», -  отметила пред
седатель Ф едерального фонда 
ОМС Наталья Стадченко.

Среди новаций -  медико-эко- 
номический контроль за группа
ми диспансерного наблюдения 
застрахованных лиц, в том числе 
его п е риод ичности . Целевые 
экспертизы будут, в том числе, 
выявлять случаи невключения 
или несвоевременного включения 
пациентов в группу диспансерного 
наблюдения и могут проводиться 
дважды в год и чаще.

Согласно приказу ФФОМС о 
новых правилах, значительно ме
няется контроль за помощью он
копациентам. Отныне с момента 
появления признака «Подозрение 
на онкологическое заболевание» 
страховая медицинская организа
ция обязана формировать индиви
дуальную историю страховых слу
чаев пациента на основе реестров- 
счетов на оплату медицинской 
помощи. История будет учитывать 
все обращения застрахованного 
лица за медицинской помощью, 
связанные с развитием злокаче
ственного новообразования, на 
всех этапах и уровнях её оказания. 
А медико-экономическая эксперти
за будет оценивать соответствие 
оказанной онкомедпомощи клини
ческим рекомендациям, в том чис
ле своевременность диагностики и 
лечения. В обязательном порядке 
этот вид экспертизы проводится 
при оказании медпомощи по про
филю «онкология» с применением 
химиотерапии.

Н.Стадченко подчеркнула, что 
в сфере лечения онкологиче
ских больных уже наблюдаются 
позитивные изменения. Если в 
2018 г, почти в 60% случаев ле
чения онкозаболеваний хим ио
терапией использовались самые 
дешёвые схемы, то, с тех пор как 
страховые компании стали прово
дить экспертизы по каждому слу
чаю лечения при химиотерапии, 
количество дешёвых схем лечения 
уменьшилось. На сегодня про
цент лечения дешёвыми схемами 
составляет в среднем -  30-35%.

«Мы отдаём себе отчёт, что 
не всегда для эффективного ле
чения требуется  прим енение 
дорогой  схемы, но и сегодня 
есть регионы, где, несмотря на 
полную финансовую обеспечен
ность клинико-статистических 
групп для онкозаболеваний, этим 
не пользуются, выбирая дешёвые 
схемы лечения», -  добавила 
Н.Стадченко.

О снования для проведения 
целевой экспертизы  качества 
м едицинской помощи онкопа
циентам также расширены. Экс
пертиза качества медицинской 
помощи онкологическим больным 
будет проводиться с применением 
м ул ьтид и сципли нарного  п о д 

хода -  несколькими экспертами 
по нескольким специальностям 
«О нкологические заболевания 
находятся на стыке многих дисци
плин, решение о лечении конкрет
ного пациента должно учитывать 
все аспекты его состояния, что 
требует обсуждения возможных 
вариантов лечения в мультидис- 
циплинарной команде. Логично, 
что и экспертиза качества про
водится с учётом этого подхода. 
И если ранее ФОМС только ре
комендовал страховым медицин
ским организациям использовать 
мультидисциплинарный подход, то 
теперь в экспертизах, связанных 
с онкологией, он становится обя
зательным», -  отметила Светлана 
Кравчук, заместитель председате
ля ФОМС.

Сроки проведения экспертизы 
качества медицинской помощи с 
применением мультидисципли
нарного подхода могут составить 
до 45 дней.

Приказ предусматривает изме
нения в контрольных мероприя
тиях не только по онкологическим 
пациентам.

Целевые медико-экономические 
экспертизы будут проводиться 
чаще и в других случаях. Допол
нительные основания для неё, 
несвоевременная постановка на 
диспансерный учёт и, кроме того, 
непрофильная госпитализация
-  то есть госпитализации паци
ента, которого следовало плано
во лечить в стационаре другого 
профиля согласно региональной 
маршрутизации пациентов.

Результаты медико-экономиче- 
ского контроля, медико-экономи- 
ческой экспертизы, экспертизы 
качества медицинской помощи 
будут направляться в региональ
ные органы власти в сфере охра
ны здоровья и территориальные 
органы Росздравнадзора.

Предусмотрены также новые 
принципы взаимодействия меж
ду территориальным фондами, 
страховы м и и м едицинским и 
организациями. Они должны вза
имодействовать в том числе на 
основе программного комплекса 
ТФОМС. Комплекс работает в 
круглосуточном режиме, онлайн. 
К программному комплексу по
лучают доступ и пользуются и 
СМО (в том числе страховые 
представители), и медицинские 
организации. Именно этот ресурс 
обеспечивает проведение посто
янных проверок со стороны стра
ховых медицинских организаций. 
При помощи информационного 
ресурса обеспечивается также 
проведение в постоянном режиме 
СМО проверок своевременности 
включения в группу диспансерного 
наблюдения пациентов, которым 
установлены  диагнозы , пр е д 
усматривающ ие диспансерное 
наблюдение с последующей про
веркой своевременности вклю
чения данных больных в группу 
диспансерного наблюдения. Также 
программный комплекс обеспе
чивает контроль за соблюдением 
установленной периодичности 
осмотров граждан, включённых в 
группы диспансерного наблюде
ния: проведение СМО проверок 
правильности направления за 
страхованных лиц в профильные 
м едицинские  органи зации  и, 
кроме того, инф орм ирование 
застрахованных лиц об их праве 
на выбор медицинской организа
ции и перевод при необходимости 
в другую медицинскую органи
зацию.

СМО, в свою очередь, будут 
размещать в медицинских орга
низациях не только информацию 
о правах застрахованных лиц, но 
и информацию по результатам 
контроля.

Алексей ПИМШИН.


