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5-6 декабря 2003 года в рамках программы «Открытый мир – выпускникам» в Новокуйбышевске состоялась конференция «Государственный, коммерческий и некоммерческий сектор в здравоохранении – координация действий во имя здоровья населения России».

Участниками конференции было около 30 человек, в основном принадлежащие к сфере здравоохранения, и посетившие США по теме «Вопросы здоровья».

Целью конференции было ознакомление с современными тенденциями (программами и проектами) в здравоохранении, проведение дискуссий и определение сфер возможного взаимодействия собравшихся.

Впечатление первое: Аудитория и молодые быстроговорящие ведущие

Аудитория подобралась большей частью зрелая, профессионально сформировавшаяся и практикующая.

В качестве ведущих были приглашены молодые лекторы рангом не ниже к.м.н. Особенно выделялись московские специалисты, имеющие теоретическое отношение к медицине.

Они активно презентовали результаты своих исследований, то и дело взбудораживая аудиторию спорными утверждениями. Этот фасилитаторский трюк некоторыми был принят за чистую монету и слушатели даже начали сомневаться в квалифицированности лекторов.

В последствии выяснилось, что лекторы действительно широко образованы, а быстрый темп был обусловлен необходимостью прочтения 3-х недельного курса за 40-50 минут.

Впечатление второе: Проблемы здоровья и демографические «укусы» на теле народа России

– Ну-с, молодой человек, на здоровье не жалуетесь?

– На здоровье не жалуются, жалуются на болезни.

(из кинофильма)

Конечно же, у нас в России все не так как в других странах – графическая интерпретация количества проживающих разных возрастов похожа на ёлку (в развитых это прямоугольник, в развивающихся – треугольник, в странах с ВИЧ инфекцией – труба).

Демографические "укусы" приходятся на 1945 и 1993 годы, а больше всего в России людей родилось в период с 1955-1960 годы. Женщины в России живут больше мужчин на 13 лет, в развитых странах разница составляет 4-5 лет. Женщины легче приспосабливаются к изменениям окружающей среды, проще говоря, они живучее, но в Индии и арабских странах им тяжелее всего – здесь по продолжительности жизни женщины уступают «сильному полу».

В России пенсионный возраст пока составляет 55 лет для женщин и 60 лет для мужчин, в Германии 60 и 65 соответственно. Почему же даже в век победившего феминизма существует разница? Вроде бы так исторически сложилось, да и женщины особо не возражают. 

Оказывается, разный пенсионный возраст был введен германским канцлером Отто фон Бисмаркарком исходя из того, что среднестатистическая немецкая фрау на 5 лет моложе своего супруга и государству удобно, чтобы они вышли на пенсию одновременно, дабы жена смогла ухаживать за престарелым мужем.

Любопытен такой факт – увеличение смертности в России с середины 60-х годов прошлого века было обусловлено…Карибским кризисом, после которого расходы на здравоохранение были сокращены с 6% до 2% от ВВП. 

Но самый глобальный удар по населению России нанесли, так называемые демократические преобразования. За годы реформ смертность возросла на 40%, ее пик пришелся на 1994 год, когда инфляция составила 1500%!!! Такого еще не было ни в одной стране в мирное время.

Количество живорожденных детей на 1000 человек населения сократилось с 17 до 9 в период с 1986 по 1993 годы. На протяжении пяти лет рождаемость упала вдвое.

График отображает нарастание социального градиента – новые бедные умирают чаще новых богатых.

Так и сказал

«Мужчины у нас умирают равномерно и монотонно в течении всей жизни…и чувствуют себя при этом превосходно» /Кирилл Данишевский/

Целиком с ним согласна. Женщина стареет ежедневно, глядя в зеркало. Мужчина стареет одномоментно, когда ему вдруг уступают место в общественном транспорте или называют дедушкой. Так и со здоровьем, мужчины тоже болеют, но гораздо реже обращаются к врачу. Комплекс настоящего мужчины не позволяет быть слабым и больным.

Резюмируя «Проблемы здоровья…», нас подвели к выводу, чтобы долго жить, надо:

1. Быть социально благоустроенным (иметь дом, семью, хорошую работу).

2. Не курить (минус 5 лет).

3. Не злоупотреблять алкоголем (не более бокала вина в день) и наркотиками (рекомендуемая норма не приведена).

4. Быть физически активным (причем не обязательно для этого ходить в спортзал, достаточно ходить пешком 1,5–2 часа ежедневно).

5. Здорово питаться (с ударением на предпоследнем слоге – пять порций еды по 200 г. с низким содержанием жиров + 400 г. свежих овощей и фруктов).

6. Пользоваться презервативами и чистыми иглами (чтобы не подхватить ВИЧ и гепатит).

7. Соблюдать низкую травмоопасность среды (не превышать скорость личного а/м, не бросать кирпичи на головы случайным прохожим, уметь и учить детей плавать, не баловаться с огнем).

Впечатление второе: табакокурение, как пример вовлечение трех секторов в проблему здоровья населения.

Из названия темы складывается, что все три сектора экономики вовлечены в табакокурение, и этим создают проблему здоровья.

Было приятно осознавать что лектор, неистовый борец с курением, сам не курит, и убежден, что врач не может быть курящим. А пока общество следит за тем, чтобы врач не оказался наркоманом.

Главное впечатление от лекции, что после неё удивительно не хотелось курить и как никогда остро ощущалась греховность этого действа.

Жаль первобытных людей: жгли себе костры, дышали дымом, и никто не так и не узнал, что это вредно.

Впечатление третье: зачем же нужна доказательная медицина?

– Вы знаете, что в некоторых московских клиниках

делают аборты небеременным женщинам?

– Это называется регуляция менструального цикла!

(из дискуссий)

Доказательства в медицине содержатся в справочниках и монографиях.

Лектор (г-н Шабашов) утверждал, что только 7-8% статей в зарубежных журналах выдерживают критику с позиций достоверности, а про наши журналы и говорить нечего – они не рецензируются (!).

«Бесплатные журналы» кои доктор получает на дом, содержат ангажированную медицинскую информацию, поскольку выпускаются на деньги фармацевтических фирм и не сообщают о негативных последствиях «лечения».

Каждый врач раз в пять лет проходит курс повышения квалификации, но то чему его обучают уже устарело, поскольку крайний срок хранения информации составляет два года.

Из каких же источников врачу черпать знания? Обычно для врача авторитетно мнение старших и опытных коллег, предлагающих оптимальные схемы ведения пациентов. Всегда ли оно надёжно? Лектор уверяет, что далеко не всегда и приводит примеры сложившихся заблуждений о мнимой пользе (а то и явном вреде) некоторых лекарственных средств и процедур:

Оказывается на самом деле…

Нет доказательства полезности (т.е. большой клинической эффективности) физиопроцедур и массажа. «А мы их и назначаем не для лечения, а для реабилитации» – реплика из аудитории.

Нет доказательства эффективности низкочастотных лазеров и иглотерапии, о пользе последней свидетельствуют 17% публикаций, а 83% говорится скорее о вреде от нее.

Нет доказательств столь любимого врачами гепапротектора эссенциале форте.

Некоторые врачи по-прежнему продолжают лечить артериальную гипертонию резерпином и клофелином, хорошо проверенным на бабушках, имеющих выработанный многолетними хворями иммунитет к лекарствам. А другой препарат, содержащий (-адреноблокаторы ведет к 50% половой дисфункции. Подойдет ли такой способ снижения давления для сексуально активных мужчин? Навряд ли мужчина пожертвует потенцией ради 10 мм ртутного столба.

Язву по-прежнему лечат солкосерилом и облепиховым маслом и язве, заметим, все равно.

Не доказано что свиной инсулин хуже человеческого.

Дешевый скрининг на рак молочной железы не эффективен, поскольку обнаруживает поздние стадии рака, когда сделать уже ничего нельзя.

Итак, доказательная медицина (ДМ) это добросовестное, точное и осмысленное использование лучших результатов клинических исследований для принятия решений и оказания помощи конкретному пациенту. Объединение лучших факторов клинического опыта и предпочтений пациента.

Предпосылки существования ​ДМ – врачам ежедневно нужна новая достоверная информация – за время обучения в ВУЗе объем медицинской информации удваивается, врач просто не имеет времени, чтобы отслеживать и анализировать этот вал. Оптимальный способ – пользоваться достоверными данными, дабы не навредить пациенту и своей репутации.

Ятрогении. Лечим – калечим.

1. Фокомиелиея и талидомид

Талидомид – сильнейший мутаген, использовавшийся в качестве противозачаточного средства. синтезированный в 1954 году, был выпущен в продажу в 1957 и запрещен в 1962 годах. За это время было рождено 1500 младенцев с фокомиелией – ярко выраженные врожденные уродства. В группе испытуемых находились и беременные женщины.

2. Астма и изопротенерол

В 1960-67 годах произошло резкое увеличение смертности из-за астмы, которое было вызвано тем что больные делали свыше четырех ингаляций в день.

3. Светоклеточная аденокарциома влагалища у девочек и диэтилсильбэстрол.

Это заболевание пожилых женщин, откуда же оно взялось у девочек-подростков? Оказалось, что их мамы принимали диэтилсильбэстрол для сохранения беременности.

Производство этого препарата было прекращено в 1998 году – через 45 (!) лет после того, как была доказана его неэффективность.

4. Вальвулопатии и фентермин-фенфлюрамин (фен-фен)

В 1990-е годы 300-700 тысяч американцев использовали фен-фен для лечения ожирения, а в результате приобрели дефекты сердечных клапанов.

Может и хорошо, что только 5-10% медиков занимаются клинической практикой?
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Клинические испытания очень дороги, каждая фаза обходится 10 - 45 млн. долларов. На последней четверной фазе, которая длится более трех лет, в испытаниях задействовано 10-30 тысяч добровольцев.

Анализ российского рынка показал, что в 2001 году лидерами продаж являлись:

Ношпа, низорал, суммамед, виагра, эссенциале и супрастин. То есть у населения спазмы желудочно-кишечного тракта, грибки, воспаления всех видов, беспокоит потенция, проблемы с печенью и вдобавок  оно почесывается от аллергии.

Вывод для врача и пациента: хотите знать правду – читайте независимую литературу, а именно: 

Ежегодный по доказательной медицина справочник Clinical Evidence, выпускаемый в США есть у каждого американского врача. Он переведен на 150 языков.

British Medical Journal (www.bmj.com), World Health Organization (www.who.dk), а также www.guidelines.gov, www.lavicet.com, www.york.ac.uk, www.jama-ass.com, www.observatory.dk, и даже русскоязычный www.consilium-medican.com 
Система здравоохранения: эффективные и контрпродуктивные стимулы:

Методы и рычаги управления здравоохранением

Постоянные:

· политическая система

· система общечеловеческих ценностей

Влияние на деятельность и результаты работы системы здравоохранения оказывают

переменные рычаги:

· финансирование (макро – организация процесса сбора денег)

· платежи (микро)

· организация медицины

· регулирование

· социальный маркетинг
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Вопросы стимулирования

Система оплаты труда врачей влияет на руководство ими профессиональными и этическими нормами.

Необходимо соблюсти баланс между неограниченными потребностями и ограниченными возможностями.

Пациента интересует: «Что я получу и сколько мне придется за это заплатить?»

Врачу интересно: «Что я должен буду сделать и что я за это получу?»

Какие возможны варианты:

– Налоги (3,6% от фонда оплаты труда) маркированные и немаркированные.

– Полис Обязательного Медицинского Страхования

– Полис Дополнительного Медицинского Страхования (включает больший набор медицинских услуг)

– Дополнительное и заместительное медицинское страхование (общинное финансирование, оплата пользователем через кассу и напрямую)

Так платить иль не платить?

Процент повышения правильности клинического диагноза напрямую зависит от стоимости исследования. Новое оборудование увеличит точность диагностики, но приведет к увеличению стоимости услуги.

Вопрос о том, должен ли гражданин платить за медицинское обслуживание из своего кармана четко разделил аудиторию на врачей и пациентов. Многочисленная первая группа, однозначно сказала соплатежам – да, вторая – также однозначно нет. Пациент понимает качество качеством, но переплачивать не хочет, а зачем? 

Есть ведь ОМС, может вопрос в грамотном перераспределении средств, поступающих в эту общую копилку? Или лучше перейти на подушевое финансирование, «семейный доктор» ведёт всю семью целиком и знает болячки каждого своего подопечного лучше то и дело меняющихся участковых.

Цитаты

«В социальном секторе невидимая рука всё гребет не в ту сторону»

«Пациент по сути – дурак»

«Дороже всего умирают молодые и богатые, дешевле всего – старые и бедные»

Несколько цифр 

Социологические опросы (ВЦИОМ, ФОМ) свидетельствуют, что 70% населения не удовлетворены состоянием своего к здоровья, а 30% граждан считают недоступность медицинского обслуживания самым тревожным фактором нашей жизни.

14% отмечают нехватку в поликлиниках специалистов и большие очереди, 25% недовольны низкой квалификацией врачей, 16% сетуют на халатность, безразличие и грубость медиков.
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В целом здоровье нации остается под угрозой. Сейчас на здравоохранение тратится 3,1 % ВВП (в развитых европейских странах 7-8%). Минимально же допустимым по мировым критерием считается 5% ВВП.

В январе-сентябре 2003 года показатели смертности россиян продолжали расти, "под ударом" сердечно-сосудистая система, органы дыхания и пищеварения.

Из года в год на голодном пайке сидит вся система обязательного медицинского страхования, в 2002 году вместо 218 миллиардов рублей федеральный и территориальтный фонды ОМС располагали только 124 миллиардами.

Для оценки уровня финансирования используется расчет суммы на одного жителя. По этому критерию российские территории различаются в 8-10 раз.

Нехватка денег по регионам составляет от 14 до 55 процентов.

В целом

Очень понравилось. После теоретизирования о здоровом образе жизни особенно хороши были практические занятия – кегельбан и сауна с бассейном. Как результат – за 2 дня минус 1 кг. 

