СТЕНОГРАММА ЭКСПЕРТНОГО КРУГЛОГО СТОЛА
«Проблемы оказания кардиохирургической помощи пациенту»

17 мая 213 года, г. Пермь, 

Место проведения: Федеральное государственное бюджетное учреждение «Федеральный центр сердечно-сосудистой хирургии» Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации (г. Пермь) 
Татьяна Марголина, Уполномоченный по правам человека в Пермском крае:
-В нашем круглом столе участвуют представители гражданских институтов, журналистского сообщества, эксперты-профессионалы, представители органов власти, надзорных органов.
Нам предстоит непростое общение. Мы привыкли, что «круглый стол»- это что-то близкое к конференции или семинару. Мы (я имею в виду себя как Уполномоченного и правительство Пермского края в лице заместителя председателя Надежды Кочуровой и министра здравоохранения в и лице Анастасии Крутень), долго советовались, каким может быть этот «круглый стол», когда есть общественные запросы и претензии к совершенно конкретной, очень уважаемой деятельности медицинских работников хирургии. Мы сочли необходимым собрать профессионалов-экспертов для того, чтобы проанализировать путь конкретного человека: от прихода к кардиологу в местной поликлинике с какими-то симптомами или по каким-то рекомендациям неспециалистов до оказания помощи в форме хирургического вмешательства с последующей реабилитацией. На этом пути задействовано много разных учреждений. Это целая система. Она в Пермском крае недавно изменена- у нас появился еще и федеральный уровень оказания помощи наряду с теми, что были ранее –Пермский Федеральный центр сердечно-сосудистой хирургии. 
Мы выделили этапы кардиохирургической помощи. Есть большой предоперационный период, собственно сама хирургическая услуга и реабилитационный период. На всех этапах выделяется система психологической помощи пациентам и их родственникам. Если человека что-то не устраивает, если он не доволен качеством услуги, что в этой ситуации можно делать. Что делать семье, родственникам, если произошел летальный исход? Какова система государственной и общественной защиты прав этих людей?
Если я чувствую недомогание, где и какую информацию могу получить, что я могу сделать? Я это делаю сам или меня направляют? Есть только один канал направления или у меня есть выбор? Кто дальше меня будет смотреть и диагностировать. Это можно сделать только в Пермском крае или в учреждениях других регионов? Если речь идет о серьезном заболевании, где я могу получить информацию о сравнительном анализе учреждений, их успешности? Где я могу получить информацию о рисках. Это, извините, не в кино сходить. Есть ли мониторинг рисков данной сложной медицинской помощи? Кто из врачей может меня проконсультировать в предоперационный период? Система консультирования может предопределять хирургическое вмешательство именно на этой стадии? В каких учреждениях это возможно, в каких нужны промежуточные процедуры, например, решения врачебных комиссий? 
Далее- система подготовки к операции. Я позволю себе процитировать профессора Сергея Германовича Суханова, который говорил: «Мы не умеем работать с людьми». Об этом говорили и некоторые пациенты, жалуясь на отсутствие информации. Хотя кардиологи, независимо от того, где они работают, имеют некий стандарт информирования.
Сегодня нас заставляет быть очень искренними и общественные претензии, в том числе портрет погибшей Ани Фаткуллиной, который размещен здесь. Это заставляет нас отойти от всех своих статусов, всех субъективных отношений друг к другу в профессиональном и личностном плане. Здесь есть специалисты с разными точками зрения, с разным опытом организации хирургической помощи. Мы знаем о претензиях пациентов и родственников. Сможем ли мы сегодня выйти из нашей капсулы? И сосредоточиться только на том, что получает человек? Проанализировать, что срабатывает, что не срабатывает? Нам очень важны предложения. Что предлагают профессионалы для уменьшения рисков? Важна наша общая готовность включаться в эти проблемы. Раз есть такая возможность - откровенно выйти на обсуждение проблемы - я убедительно прошу именно в этой стилистике сегодня проводить «круглый стол». И будет правильно, если мы договоримся в самом начале о некоторых принципах проведения «круглого стола». Если этот принцип начнет срываться, я позволю себе (у меня есть такой звоночек) в звоночек позвонить. 
Предлагаю, чтобы принципами обсуждения стали:

-открытость и откровенность,

-краткость и четкость,
-уважительное отношение к участникам круглого стола, что называется, ничего личного,
-действенность, называю проблемы, предлагаю решение.

Мы можем пойти по этапам, за человеком. Но здесь есть специалисты, которые видят системные проблемы. Мы будем фиксировать все предложения, обсуждение этих предложений продолжится в правительстве Пермского края. Кроме того, мы пригласили Светлану Геннадьевну Маковецкую, руководителя центра ГРАНИ, для проведения экспертизы результативности нашего круглого стола.

Михаил Падруль, профессор, проректор по лечебной работе ПГМА.
-Обсуждаемый вопрос сложный. Потому что он касается не только кардиохирургических услуг. Я рассмотрю два аспекта. Первый аспект- работа с пациентами. Несмотря на нашу высокую квалификацию, мы мало уделяем внимания психологической стороне, общению с пациентами, их родственниками, объяснению проблем, их причин. Мы ограничиваемся формальной бумагой. Человек пишет расписку, что все знает. И на этом все заканчивается. А когда начинаешь разговаривать с пациентом, выясняется, какая больница хорошая, какая – плохая, как работают врачи. Мнение о нас и о нашей квалификации складывается из общения с пациентом. 
Вариантов решения проблемы несколько. Первое – образование. Мы мало уделяем внимания психологической подготовке студентов в медакадемии. Из учебного плана эти вопросы исключены Проблема приняла федеральный характер. Второй момент, который мы должны обсуждать, - психологическая подготовка медицинского персонала. Мы проводим большую просветительскую работу с врачами. Чисто профессиональную. Вчера была конференция по тромбозам, сегодня конференция анестезиологов. И ни одного доклада, ни одной темы, которые бы касались психологии. 
Второй аспект- реабилитация. Не секрет, в медицине этот вопрос был поднят только в прошлом году, когда была принята федеральная программа и, соответственно, разработана программа краевая, которая должна иметь соответствующую финансовую поддержку. Касается эта программа нескольких направлений, в частности, кардиологии и сосудистых заболеваний. К сожалению, программа пока не имеет воплощения. Вопросы реабилитации у нас никак не решены. 
Татьяна Марголина:

-Спасибо, Михаил Михайлович. Вы обозначили проблему работы с пациентами. Несколько дней тому назад по моему предложению в Федеральный центр пришли специалисты из ассоциации медиаторов: психологи, юристы. В списке участников нашего «круглого стола» есть Яковлева Юлия Александровна. Обращаю внимание: я трижды писала ее должность – медиатор. Но ее все время заменяли словом «модератор». То есть понятие «медиатор» не утвердилось в общественном сознании.
 Медиаторы приходили в центр, чтобы обсудить возможность заключения соглашения ассоциации медиаторов с руководством центра по психологическому сопровождению пациентов и родных. Я думаю, что их точка зрения здесь тоже важна.

Юлия Яковлева, юрист-медиатор:
-Мы встретились с руководством центра. Было озвучено две проблемы. Первая – проблема коммуникаций между сотрудниками центра и пациентами. Сотрудники осознают, насколько это важно и необходимо. Я выделила два момента, которые мне кажется, важны и на стадии предоперационного периода, и после. Первое- это осознание пациентами и их родственниками тех рисков, которые возможны во время проведения операции. И осознание ответственности. Чтобы выбор, который делает пациент, был осознанным, понимаемым и принимаемым им самим. Важно осознание пациентом ответственности и в послеоперационный период. Есть два инструмента. Это получение полной информации, в том числе о рисках, которые могут возникнуть во время операции и послеоперационный период. Это выстраивание системы информирования пациента. Может быть, создание специального информационного ресурса, где бы пациент мог получить всю информацию о диагнозах, которые у него существуют, чем это для него чревато. Второй инструмент - вопрос профессиональной психологической коммуникации. Часто люди не готовы слышать важную информацию. Не готовы слышать о своей роли, о своей ответственности, например, в послеоперационный период. Нужно каким-то образом выстраивать взаимодействие с профессиональным сообществом психологов. Вводить в штаты психологов, которые занимались бы подготовкой семей и самих пациентов, помогали бы осознать риски, чтобы принять правильное решение. Мы знаем, что человеческий организм обладает огромным ресурсом. Чтобы сделать человеческий организм помощником врачу, надо, чтобы пациент и врач были партнерами. 
Татьяна Марголина:

-Юлия Александровна озвучила очень важный пласт - информирования. Назрел момент для разработки государственного стандарта информирования. И не случайно сегодня здесь присутствует Аркадий Александрович Константинов. Мне показался интересным его взгляд на проблему информирования. Он и военным корреспондентом был, и работал с призывниками. Кстати, информационная работа с призывниками выстаивалась постепенно: мы прошли от пустоты до полной информации о рисках. Постепенно произошло становление информационной системы во время призыва. 
Аркадий Константинов, военный журналист родственник Ани Фаткуллиной, погибшей после операции на сердце в ПФЦССХ:
-В первую очередь мне бы хотелось задействовать свой военкоровский опыт. Когда мы отправляемся в горячие точки, у нас собой обязательно полная инструкция, полная логистика. В эшелон призывники садятся, им дают пачки таких памяток. Раньше они оставались в тюках. Но когда мы начали сопровождать эшелоны (я как военкор и солдатские матери), мы стали доводить эти памятки до каждого. Вспомним момент, когда в Афганистан вводились наши войска. Памятка воину-интернационалисту начиналась не с каких-то общих фраз, а с предупреждения: совершая некое действие (мародерство и так далее), ты совершаешь уголовное преступление. То же самое - при любом другом экстриме. Учитывая, что сфера, о которой мы говорим, еще более экстремальна, книжки-памятки здесь просто необходимы. Подобная памятка обязательно нужна для пациентов. И она должна быть разработана с участием общественного контроля. И чтобы ее сделали не на ведомственном уровне, а общественность. В нынешнем виде она, я считаю, абсолютно не работоспособна. Сталин, Ким Ир Сен и Мао Цзэдун отдыхают по сравнению с тем, что представлено в информационных материалах Федерального центра. Культ личности. Почитайте корпоративную газету «Дела сердечные. Необходима полная, объективная, и, может быть, даже субъективная, но разностороння информация. Об этом я вчера говорил с редактором газеты Искандером Садриевым, но почему-то сегодня его здесь нет, хотя мы с ним два с лишним лет проработали в газете «Досье О2», он в качестве редактора, я – военкора. 
Дальше. У центра есть отличный сайт. Но сколько бы я и другие мои близкие не пытались поставить свой отклик, ничего не получалось. Бесполезно! Поэтому предлагаю сделать сайт таким, чтобы он не только хвалил руководство центра, но отражал все многообразие мнений. Ответы на все вопросы. 
У центра огромные связи с другими СМИ. Взять хотя бы газету «Звезда». 5000 экземпляров. Руководитель центра там фигурирует чаще, чем губернатор Басаргин. Эти ресурсы тоже можно использовать по-другому. СМИ, учитывая возросший интерес к работе центра, не откажутся публиковать разностороннюю информацию. У меня предложение: почему бы на страницах обычной печати, где публикуются некрологи, не публиковать некрологи на каждого, кто погиб во время операции. Первое, что вы увидите, войдя в зоопарк,- не зверей, а стенд о животных, которые погибли по вине посетителей. Люди этого не заслужили? Моя Анечка, внучка, неужели этого не заслужила? 

Следующее- это музей центра. К сожалению, я сюда не смог попасть. Но, по словам и по фотографиям знаю, что это достаточно интересный объект. А почему бы там не создать экспозицию, посвященную погибшим пациентам. Это тоже служило бы предостережением пациентам. 

И нужна какая-то логистическая схема. На все случаи жизни, в том числе - трагические. В том числе для взаимодействия с Роспотребнадзором, с другими органами, со следственным комитетом, вплоть до Страсбурга, куда лично я собираюсь обратиться, если не получу адекватных решений от этих органов. Почему я об этом говорю? Потому что пока уровень реагирования близкий к нулевому. Я направляю письмо Президенту России, а оно не выходит за пределы Перми. Полноценное такое информирование тоже дорогого стоит.
Татьяна Марголина:

-Система реагирования, в том числе надзорных органов и органов власти, - это отдельный блок. Думаю, что система информирования, в том числе и о рисках, - вопрос для обсуждения и обдумывания. Мы говорили о вопросах предоперационных. Есть необходимость этот блок еще обсуждать?

Юлия Нефедова, руководитель Управления Росздравнадзора по Пермскому краю:
-Основная часть обращений граждан по вопросам качества оказания медицинской помощи в Федеральном центре поступает в наше ведомство. Я бы хотела остановиться на двух вещах, которые вызывают нашу озабоченность. В первую очередь, это отбор пациентов для операций. У нас имеются материалы контрольных мероприятий, которые мы раньше проводили в институте сердца (к сожалению, федеральный центр мы не смотрели, потому он получил лицензию 1 июля прошлого года). Мы считаем, что отбор пациентов на первичном этапе, решения врачебных комиссий на госпитализацию, консультации в федеральном центре, где даются рекомендации для операции, и последующие операции на основе этих консультаций должны быть оформлены надлежащим образом. В соответствии с российским законодательством. Мы говорим о квотах, которые выделяются, и операциях, которые идут по квотам. Во время контрольных мероприятий в связи с этим возникали вопросы. Есть жалобы по поводу полноты обследования пациентов во время сопутствующих заболеваний. Врачебная комиссия, которая дает направление в федеральный центр, должна принимать взвешенные решения при наличии сопутствующих заболеваний и показаний к операции. У нас есть жалоба, когда при наличии сопутствующих заболеваний не было осмотра эндокринолога, и был случай со смертельным исходом. Обращает на себя внимание еще один момент- преемственность между федеральным центром и лечебно-профилактическими учреждениями. В том числе консультации о послеоперационном переводе. Мы говорим также о необходимости учета летальных случаев, разбора каждого летального случая на врачебных комиссиях. О необходимости принятия внутри федерального центра управленческих решений, чтобы такие случаи не повторялись. Надо задуматься о статистике летальных исходов не только в федеральном центре, но и в других лечебно-профилактических учреждениях, в результате отдаленных последствий. 

Что касается жалоб, их провоцирует неполная информация о рисках во время операций и в последующем. Читая такие жалобы, складывается впечатление, что родственники, общаясь со специалистами центра, видя негативное отношение к себе, считают, что такое же отношение было к их родным. Поэтому общение с родственниками, адекватное восприятие ситуации очень важно. У нас есть дело, когда родственники отказались от вскрытия больного, а через 10 дней эти же самые родственники обратились в Следственный комитет о проведении независимой экспертизы и качества оказания медицинской помощи. То есть бумагу людям дали, отписали, но не поговорили. Любая жалоба начинается жалоба с сомнений в необходимости операций. Нужно объяснять, почему необходима операция. 
Татьяна Марголина:

-Я правильно поняла, что жалуются в основном не сами больные, а их родственники?

Юлия Нефедова:

-Да, жалуются родственники. Потому что пациент в случае смерти уже ничего не напишет. Поэтому отношения персонала к родственникам переносят на отношения к пациентам.
Татьяна Марголина:

-То есть вы подтверждаете необходимость системной работы с родственниками пациентов?

Юлия Нефедова:

-Мы прекрасно понимаем, что центр строился современный, с хорошим оборудованием, с грамотными специалистами. Если где-то укомплектованность специалистами 50-60 процентов, то в федеральном центре сегодня укомплектованность- 91 процент. При такой укомплектованности кадрами нужно вести более грамотный диалог с пациентами и с их родственниками. 
Татьяна Марголина:

-Ремарка: жалобы, которые поступают к Уполномоченному, тоже содержат этот аспект.

Надежда Кочурова, заместитель председателя Правительства Пермского края:
-Скажите, я правильно понимаю, что жалоб пациентов нет, а только жалобы родственников?

Юлия Нефедова:

-Если пациент умер, то- да.

-Татьяна Марголина:

-Если мы заговорили об информации, которая идет от надзорных органов, как государственных, так и общественных, есть что сказать общественникам? 

Евгений Козьминых, директор Медицинского правозащитного центра:

-У нас независимая организация, которая разрешает проблемы юридического характера в медицине. О конкретном случае. Понятна эмоциональная, негативная настроенность со стороны родственников умершей девочки. Все мы видим ее портрет. И я уверен, что среди нас нет ни одного человека, не сочувствующего родственникам умершей девочки. Но по опыту мы знаем, что все судебные процессы возникают из-за неправильной деонтологической политики врачей (врачи дают некорректную оценку действиям коллег). Кто приходит судиться с врачами, всегда говорят: умер родственник (неважно: пожилой или молодой), и когда мы пришли советоваться к другому врачу, он посмотрел историю болезни, всплеснул руками, сделал большие глаза и воскликнул: «Кто же это вас так полечил?» Все. Дальше хоть что говори родственникам, ничего не воспримется. Видимо, с вами (обращается к Константинову) также случилось. Что бы ни говорил профессор, доцент, независимый юрист, все будет восприниматься в негативном ключе, как оправдание «преступных деяний». Все будут «виноваты» в том, что умирают люди. Но это не так. Это искажение реальности.

Но в такой пиковой специальности, как кардиохирургия, особенно здесь, в Федеральном центре сердечно-сосудистой хирургии, риски изначально значительно выше, чем при лечении, скажем, остеохондроза. Поэтому здесь очень важны правильная подготовка родственников и пациентов, отбор больных, взвешивание всех «за» и «против». Проблемы возникают потому что, при наступлении летального исхода качество медицинской помощи всегда ставится под сомнение. Родственники обращаются во все инстанции. И вылавливают из всей информации те факты, которые свидетельствуют об ошибках, о дефектах медицины. В частности, факты заключений Росздравнадзора, заключений страховой компании, министерства здравоохранения. Скажем, должны были провести перевязку на второй день после операции, а провели на третий, и из-за этого якобы наступил смертельный исход. Так думают родственники. Но это не так. 

Теперь по поводу конкретного случая. Обойти вниманием смерть пациента, а тем более – ребенка, нельзя. Что бы ни говорил уважаемый профессор Суханов родственникам, к его словам, возможно, будут относиться заранее негативно, как бы он не объяснял причину летального исхода, какой бы истинной она не была. В данном случае права пациентов регулируются и уголовным, и гражданским кодексом Российской Федерации. По нашим данным, за год в Пермском крае возбуждается до 20 дел в отношении врачей и медицинских организаций, из них 2-3 уголовных, остальные- гражданские. Сейчас, как я понимаю, родственники обратились в уголовный процесс. Проводится проверка по факту уголовного правонарушения. По результатам независимой экспертизы будет принято решение: либо возбуждать уголовное дело, если есть состав преступления, либо возможен гражданский иск. 
Очень часто такие тяжбы возникают от неинформированности родственников, склонных считать, что во всем виноваты врачи. Хотя, конечно же, есть такие детали, такие дефекты, которые напрямую приводят к смертельному исходу. Что касается разрешения таких дел, куда обращаться пациентам? Мы вот сидим, обсуждаем, но окончательный вердикт по факту смерти вашей внучки, решит все равно суд. Суд основывается на независимой судебно-медицинской экспертизе. В течение 16 лет работы мы видим, что судебно-медицинская экспертиза далеко не всегда бывает объективна. Там ведь тоже люди работают, у них тоже свои взгляды. Они делают преступником нормального грамотного врача или, грубо говоря, отмазывают правонарушителя. Но суд руководствуется только судебно-медицинской экспертизой. Какое решение примет суд, так оно и будет. Как бы мы не переживали, не обсуждали проблему. Не бывает медицины без неблагоприятных исходов. Только дерматологи не ходят в суды. Поэтому в каждом случае надо разбираться.
Суд- это самый худший способ разрешения конфликтов. Но лучшего не придумано. И мы сейчас собрались не для того, чтобы кого-то бичевать или признать преступниками, или наоборот- обелять кого-то, мы здесь обсуждаем медицинские, юридические аспекты, чтобы такого не повторялось. 
Татьяна Марголина: 

-Я разделю вашу точку зрения, что сегодня система правовой защиты в медицине только складывается. В каждой страховой компании должен быть список и координаты тех организаций, которые должны защищать права пациентов и их родственников. Это новая история для России. У нас есть органы надзора, я имею в виду Роспотребнадзор и Росздравнадзор, которые со своей точки зрения смотрят на эти проблемы. Институты у нас есть, но опять же информации у людей нет, куда можно обратиться, если есть вопросы. На уровне учреждения. На уровне ведомства, на уровне медицинского страхования. На уровне надзорных органов. И что греха таить, есть недоверие граждан к системе защиты прав. Так получилось, что в Пермском крае создан и работает только один общественный центр, который вы представляете (обращается к Козьминых). Других общественных инициатив не появилось. Потому что эта деятельность очень сложна с профессиональной точки зрения: вычленять правых и неправых. 
Я попросила бы надзорные органы обозначить свое видение. Но сначала хотела бы привести один пример. В конце прошлого года я со своими коллегами была в Татарии, мы посетили центр сердечно-сосудистой хирургии, который был создан по федеральной социальной программе. Когда мы проходили через реанимационное отделение, нам не дали халатов и шапочек. Мы почувствовали неловкость. Но нам сказали, что шапочки и халаты- это вчерашний день. Вся система дезинфекции сегодня совершенно другая. Она происходит автоматически и не требует никаких внешних атрибутов. Поэтому обращаюсь к профессионалам, к хирургам: может быть, нам нужны какие-то дополнительные ресурсы: оборудование, дезинфицирующие системы, чтобы медицинские услуги были более качественными? С точки зрения надзорных органов, достаточно ли сегодняшней санитарной защиты, гарантирует ли она безопасность? Имеются ли полномочия у надзорных органов, чтобы проводить соответствующие проверки и принимать меры? Я говорю о внесудебных процедурах. Суд- это суд. Можно ли через надзор предотвращать нарушения? 
Александр Сбоев, руководитель Управления Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека по Пермскому краю, главный государственный санитарный врач по Пермскому краю:

-Применительно к сегодняшней теме, любое хирургическое вмешательство, в том числе в такой сфере, как сердечнососудистая хирургия, - это всегда риск возникновения инфекций, связанных с оказанием медицинской помощи. Внутрибольничная инфекция – это не проблема какого-то отдельного учреждения, а в целом здравоохранения. И не только Пермского края, но и всей страны. Проблема состоит в том, что этих инфекций выявляется не много, а наоборот - слишком мало. В Российской Федерации внутрибольничных инфекций выявляется меньше примерно в 10 раз, чем в странах Евросоюза. В Пермском крае в 2011 году было зафиксировано 764 случая внутрибольничных инфекции, в 2012 году еще меньше- 600 случаев. 150 послеоперационных осложнений. Это очень мало. В любой, даже самой маленькой европейской стране, таких случаев больше. 
Чтобы лечить болезнь, необходимо иметь полную информацию, с полным анализом. Наша система госпитальных эпидемиологов представлена большим количеством специалистов. Но, к сожалению, эта система исторически заточена на скрытие случаев инфекций. По- человечески, врачей можно понять. Они боятся проверок, штрафов, ухудшения показателей. Мы имеем право проводить надзорные мероприятия через три года после образования юридического лица, и потом - не чаще одного раза в три года. А сотрудники медицинских учреждений это делают ежедневно, ежечасно, ежесекундно. От процедур самоконтроля, соблюдения санэпидрежима в медицинских учреждениях зависит не меньше, а даже больше, чем от надзорных мероприятий. Мы с министерством здравоохранения Пермского края понимаем проблему. Стараемся вскрывать скрытые случаи гнойно-септических инфекций, связанных с оказанием медицинской помощи. Ретроспективно анализируем истории болезней, при каждой плановой проверке выявляем случаи неподачи экстренных извещений. Мы можем проводить административные расследования, только получив экстренные извещения. Я хотел бы обратиться к руководителям министерства здравоохранения Пермского края еще раз эту тему рассмотреть. Она действительно очень серьезна. Мы все должны знать правду, чтобы заниматься профилактическими мероприятиями. 
Ирина Новоселова, заместитель директора Территориального фонда обязательного медицинского страхования Пермского края:
-Федеральный центр только в части кардиологического отделения входит в систему территориального ОМС, непосредственно хирургическое отделение входит в систему ОМС как федеральное учреждение. Но граждане этого не знают. Анализ обращений позволяет сделать выводы, что, кроме информирования граждан, существует проблема преемственности оказания медицинской помощи. Я считаю, что органам управления здравоохранения и медицинским учреждением эту задачу надо решать совместно. Как на предоперационном этапе оказания помощи, так и на стадии реабилитации. Чтобы уменьшить и осложнения, и инфицирование пациентов. Совместные, скоординированные действия нужны и для решения проблемы транспортной доступности, чтобы граждане могли беспрепятственно поступать в медицинские учреждения муниципальной и государственной форм собственности. Чтобы медицинское учреждение на стадии реабилитации было готово человека принять. На сегодняшний день, есть две основные проблемы: информирование граждан и реабилитация. 
Татьяна Марголина: 
-Может быть, имеет смысл сделать специальный анализ работы медицинских учреждений на муниципальном уровне, а также исследовать проблему реабилитации? Здесь есть специалисты- реабилитологи, которые в той или иной степени этой проблемой занимаются. Вас как профессионалов устраивает существующая система? Я бы попросила взглянуть широко- на всю систему здравоохранения Пермского края, потому что в связке работает несколько учреждений. Какова ваша профессиональная оценка системы реабилитации кардиохирургии в конкретном учреждении, в Пермском крае и за его пределами.
Сергей Наумов, заместитель главного врача ККБ №2 «Институт сердца»:

-Серьезных проблем у нас не возникало. Мы принимаем всех пациентов, которые переводятся из федерального центра на 5-7 сутки. Порядка двух недель- стационарный период реабилитации. Затем по определенной программе пациенты направляются, кому куда показано. Одни, кто имеет на это право, попадают в курорт «Усть-Качка». Другие - в общую лечебную сеть. Есть определенные вопросы по организации специальной реабилитации в санаторно-курортной сети. Мы должны понять, как будут происходить межтерриториальные расчеты через систему ОМС. Те документы, которые мы имеем, позволяют думать, что все будет нормально. Расчеты начались с начала 2012 года, к середине лета должны поступить компенсации. Что касается последующих этапов реабилитации, то здесь есть некоторые проблемы. К пациентам, которые попадают в общую лечебную сеть после двух недель стационарной реабилитации, каких-то специальных методик реабилитации не применяется. Мы знаем, что есть соответствующая федеральная программа, готовится краевая программа. По этой программе мы предполагаем создание на нашей базе порядка 30 реабилитационных коек. Мы предполагаем сначала стационарно, а потом амбулаторно реабилитировать пациентов по этой программе. Это наша основная задача. Мы готовы диспансеризировать прооперированных пациентов Федерального центра и, может быть, к нам будут попадать пациенты из других регионов. Это уже амбулаторный этап нашей поликлиники. 
Предоперационной подготовкой мы тоже занимаемся. Мы направляем в Федеральный центр пациентов больше, чем кто-либо. Но есть проблема, которая не позволяет нам продолжать наращивать объемы. С момента открытия федерального центра мы вошли в систему ОМС, появилось некое сдерживание, потому, что направление пациентов в Федеральный центр- это трата денег поликлиники. Не все участковые терапевты, не все кардиологи, главные врачи на местном уровне понимают, зачем, кого и как направлять на лечение и обследование в Федеральный центр. Есть и техническая проблема, которую мы сегодня уже обсуждали, - работоспособность оборудования. Основной поток, который идет на оперативное лечение, – это люди с ишемической болезнью сердца, которым необходимо делать коронарное шунтирование или коронарное стентирование. Для диагностирования потока пациентов необходимо большое количество работающей аппаратуры, а такая аппаратура имеется только в четвертой клинической больнице и у нас один диагностический комплекс. С ноября прошлого года аппаратура постоянно находится в ремонтах. В течение этого года у нас появится еще один диагностический комплекс. Одновременно нужно решать проблему кадров. Мы имеем недостаточное количество врачей, которые могли бы делать исследования. Подготовка хирургов рентгено-васкулярной диагностики - проблема федерального значения. Нужно создать такую систему, чтобы все учреждения, которые обладают рентгено-васкулярными методиками, участвовали в этом процессе: от участкового терапевта в межмуниципальных центрах обследования, до окончательного обследования в центре, обладающем нужными технологиями. Чтобы дальше объяснялось пациенту, зачем и почему его отправляют в Федеральный центр. 
-Татьяна Марголина:

-Вы сказали, что работаете со взрослым населением по реабилитации. А у нас есть дети- совсем малявочки. Есть необходимость что-то сказать по этому поводу?

Надежда Кочурова:

-Правильно ли я поняла, что у каждого взрослого пациента есть право преемственности оказания медицинской помощи? Кто принимает решение?
Сергей Наумов:

-Мы говорим о пациентах, которым необходимо продолжение стационарного этапа реабилитация с использованием высокотехнологичной медицинской помощи. Сто процентов таких взрослых пациентов попадает к нам. Есть категория пациентов, которые не нуждается в стационарной реабилитации после выписки. Они переводятся в амбулаторную сеть. Каких-то ограничений по их переводу из Федерального центра нет. Решение о продолжении стационарного этапа принимается сотрудниками Федерального центра. Если такое решение принимается, мы без вопросов принимаем пациентов с учетом рекомендаций, данных Федеральным центром.
Ольга Токмакова, главный врач Городской детской клинической больницы № 13:

-Проблемы по направлению на реабилитацию детей нет. Раньше были проблемы, но сейчас они отрегулированы. Одни раз в месяц специалисты Федерального центра проводят операции на базе нашей больницы. Достаточно успешно. Есть проблема реабилитации, существуют определенные риски. Необходим стандарт реабилитации. Если центр оперирует, то необходима маршрутная карта по дальнейшей реабилитации.
Валерий Блинов, главный врач краевой клинической больницы.

-Мы достаточно плотно работаем с федеральным центром. На разных этапах. Мало того: к нам направляют пациентов из перинатального центра, из других территорий, которых потом переводят в Федеральный центр на операции. Есть некоторые проблемы, их мы сейчас обсуждаем с Федеральным центром. Мы всегда проводим консультации и принимаем пациентов с осложнениями после операций либо с сопутствующими патологиями. Я бы хотел вернуться к вопросу о памятках. Такие памятки нужны не только пациентам, но и врачам. На всероссийском съезде врачей эта проблема была озвучена. Возникают серьезные проблемы именно в общении врачей и пациентов. Врачей нужно учить со студенческой скамьи.
Еще одна проблема – статистика осложнений. Их скрывают. Не зная осложнений, мы не можем принимать правильные решения. Должна быть система жесткого отслеживания всех уровней осложнений. 

Наталья Козиолова, президент ассоциации кардиологов Пермского края:

-Я бы хотела обратить внимание на четыре аспекта, от которых зависит успех кардиохирургического вмешательства.
Во-первых, на мой взгляд, мы несколько преждевременно собрались, потому что пока мы говорим о субъективной ситуации, об эмоциональной стороне вопроса -о жалобах пациентов. На самом деле, может быть, центр работает хорошо. Статистика осложнений у нас отсутствует. Всем хорошо известно, что, например, гнойно-септическое осложнение, хроническая сердечная недостаточность, нарушения ритма- это все проявляется после того, как пациент выписан. И вот эта статистика у нас с вами отсутствует. Если мы будем иметь достоверные данные, то, возможно, мы увидим, что центр работает хорошо, и останется только эмоциональная составляющая. И нужно будет решать лишь вопросы психологии, деонтологии, этики. 
Сейчас мы можем проводить лишь некие аналоги, и понимать, что не все гладко в Федеральном центре. Возьмем однотипный Федеральный центр в Красноярске. Такое же количество операций. Там нет сайта, где указано количество пострадавших, но и нет такого количества жалоб.

Второй аспект. Он касается предоперационного периода. Прежде всего, центру нужно устранить такой метод, как выезд коммивояжеров в Пермский край и соседние регионы: в Кировскую область, Удмуртию. За два дня таких выездов смотрят по 100-200 пациентов, дальше автобусами привозят в Федеральный центр. В предоперационный период нет качественного отбора пациентов для оперативных вмешательств.

Третий аспект- период самих операций. Я думаю, всем хорошо известно об операциях, которые сегодня проводятся как на открытом сердце, так и чрезсосудистым доступом, без вскрытия грудной клетки. Я позвонила в Красноярск в Федеральный центр и взяла данные по соотношению этих операций. В Красноярске соотношение операций: семь- на закрытом сердце, одна- на открытом. Вчера Сергей Германович озвучил для журналистов следующую статистику: в 2013 году в федеральном центре планируется провести 3000 операций на открытом сердце, 1500 операций при нарушениях ритма, 700 операций стентирования. Это не соответствует ни стандартам российским, ни международным. Если такая практика будет продолжаться, это, безусловно, приведет к определенным нарушениям и санитарно-гигиеническим, и к определенным нарушениям, которые приведут к гнойно-септическим осложнениям. Я не хочу сказать, что это по факту есть. Это надо проверять.
Наконец, реабилитационный период. Его, к сожалению, не было никогда за все время существования института сердца. Проблема реабилитации существовала всегда, и мы неоднократно об этом говорили. И сегодня, безусловно, встает вопрос: произведен ли расчет достаточности 30 реабилитационных коек в клинике Сергея Александровича Наумова для того, чтобы выхаживать пациентов, которые получили осложнения в ходе оперативного лечения. Эти четыре предложения я бы хотела внести на рассмотрение.
Татьяна Марголина:
-По одному из ваших утверждений я бы хотела провести аналогию. Вчера на кафедре социальной работы на базе юридического факультета Пермского госуниверситета всем сотрудникам кафедры было поручено выехать в территории, провести соответствующую работу, в клювике привезти клиентов. Такая методика используется сегодня в разных отраслях. Насколько такие действия конкретных учреждений возможны или нет, надо обсудить. Если все процедурные моменты, которые предусмотрены законодательством, соблюдены, может быть, это как раз некий особый подход привлечения клиентов. Мне кажется, нам всем надо задуматься над тем, что это может рассматриваться как некая новация. Есть ли здесь риски? Мы должны рассматривать эти проблемы не как отрицающие, а как проблемы, требующие взгляда критического. Также по информационной работе. Мне кажется, что все медицинские учреждения должны информировать о своей деятельности, о своих возможностях. И выездную, информационную работу тоже нужно учитывать. Может быть, надо всем учреждениям создавать систему информирования о своей деятельности. Я, например, могу поддержать предложение, что наряду с информационной составляющей может быть интерактивная. Само наличие этой работы в учреждении - это только благо для пациента. Нужно нам всем задуматься над этим аспектом. 
Анастасия Крутень, министр здравоохранения Пермского края:

-У меня появилось желание высказаться. Потому что обозначилось много проблем. Мы договорились - без чинов. Я бы хотела высказаться как профессионал, специалист, который занимается организацией здравоохранения. Прежде всего, по первому вопросу - по информированию. Мы все прекрасно понимаем6 информирование происходит формально. У нас есть бланки, где прописываем некие риски. Но не всегда перечень этих рисков полный. Все это происходит потому, что в наших больницах работают люди с разными способностями говорить с пациентами, понимать пациентов. Во время дополнительного обучения («Школа астмы», «Школа диабета») мы видим, что даже если врач много раз повторил информацию, он усвоит ее только в 40 процентах случаев. Выход из этой ситуации понятен. Мы должны обучать наших специалистов. Но у нас, по большому счету, некому обучать. В свое время нас обучали специалисты из-за рубежа, которые нас натаскивали на проведение школ. Нужно такую практику возобновлять. Благодаря медакадемии, вчера произошло потрясающее событие - к нам приехала междисциплинарная бригада министерства здравоохранения Российской Федерации, 16 лучших специалистов страны, которые обучают специалистов сосудистых отделений, каждый по своему направлению проводит индивидуальные мастер-классы. Такие вещи должны быть. Как мы будем это организовывать - другой вопрос, это вопрос тактики. Должны ли быть психологи? Возможно. Я думаю, что каждый главный врач должен это определить самостоятельно.
Вторая проблема- выезды в край. Существует стройная система отбора пациентов в Федеральный центр. Мы на эту тему много говорили. Нам нужно заставить работать кардиологов в районах. Их, видимо, текучка накрыла. Есть разные механизмы. Можно контролировать набор пациентов на диспансерное лечение. Специалисты-кардиологи прекрасно понимают, кто из этих пациентов должен быть направлен в Федеральный центр. Статистика существует. И нужно спросить: почему не направил? Если пациент проходит всю цепочку: начала участковый врач ему говорит о необходимости обратиться к кардиологу, потом подтверждает диагноз специалист, и вот пациент уже свыкся с мыслью об операции, он поступил подготовленным в Федеральный центр. Никто силой человека не кладет на хирургический стол. В любом случае есть информированное согласие. Если маленький ребенок- согласие родителей. И если родители не хотят, они и не соглашаются на операцию. Такие случаи тоже есть. То, что делает Сергей Германович, это замечательно. Потому что система направления в Федеральный центр не работает. Я вот смотрю на Сергея Александровича Наумова, я уже много раз ему об этом говорила: вы сегодня являетесь организационно-методическим центром, именно вы должны контролировать, мониторить. Я знаю, что вы это делаете. Но не в полном объеме. Если бы это делалось в полном объеме, Сергей Германович бы и не выезжал в территории.
Теперь о внутрибольничных инфекциях. Я согласна с Валерием Аркадьевичем Блиновым: то количество осложнений, которые выявляются, не соответствует действительности. В отличие, например, от акушерской гинекологии, где ничего скрыть невозможно. В акушерстве люстрация (выявление осложнений) происходит в тех учреждениях, которым за это ничего не будет. Сложнее обстояли дела с регистрацией внутрибольничных инфекций по другим направлениям, особенно если переводы пациента происходят внутри одного лечебного учреждения. Но наступили другие времена. Если раньше реабилитация проходила внутри одного учреждении - в Институте сердца,- то сейчас мы оперируем в Федеральном центре, а реабилитируем в другом учреждении. И то учреждение может спокойно подавать экстренные извещения, потому что не оно в ответе за инфекцию. Поэтому я бы не сказала, что идет сокрытие внутрибольничных инфекций (ВБИ).Сокрытие идет, когда скрывает сам про себя, а здесь Сергей Александрович Наумов, если он подаст извещение о ВБИ, ему за это ничего не будет, будет за это Сергею Германовичу. Дальше, что такое ВБИ и что такое синегнойная палочка в Федеральном центре? Я могу позволить себе это сказать, потому что много лет занималась проблемами акушерства в городе Перми. Синегнойная палочка- это инфекционный агент, который характерен для акушерских стационаров. Именно синегнойная инфекция опасна для новорожденных. Не умирают от синегнойной палочки во взрослом состоянии. Эта инфекция смертельная для новорожденных. Когда она появляется в хирургических стационарах, она не может вырасти и стать госпитальной за 6 месяцев работы учреждения. Не может!
Далее. Что такое кардиологический пациент хирургического профиля в федеральном центре? Это люди, которые годами болеют. Это дети, которые больны с рождения. Что это значит? Они курсируют по многим стационарам, где есть синегнойная палочка. Она является их флорой, собственной. Что делали мы в акушерстве? Мы типировали синегнойную палочку. И типируя ее, мы понимали, чья она: госпитальная или больного человека, то есть домашняя. Уважаемые коллеги, та синегнойная палочка, про которую все говорят, ее никто не видел. Ее нет, она уничтожена. В Екатеринбурге. Ее никто не типировал. Мы говорим с вами о фантоме. Если бы она была, провели бы обычное исследование, оно делается у нас в лаборатории города Перми. В городе Екатеринбурге с их здравоохранением таких лабораторий нет. Если бы такие исследования были проведены, то вопросов бы ни у кого не возникло. Это простая совершенно вещь.
Теперь по поводу реабилитации. Я, наверное, соглашусь с уважаемой Натальей Андреевной (Козиоловой) по поводу достаточности или недостаточности реабилитационных коек. Буквально сегодня мы работали с экспертами московского минздрава по нормативному количеству коек. Например, в неврологии на 48 коек должно быть 12 питовских коек. Я сейчас не могу сказать, есть ли такой стандарт при кардиологической патологии. Может быть, Владимир Анатольевич Бронников озвучит. Если стандарт есть, будет простой расчет. Если не будет хватать коек у Сергея Александровича Наумова, много других кардиологических отделений в городе, мы эту проблему решим. Уже принято решение, что все новорожденные дети, которые будут выписываться из Федерального центра, будут госпитализироваться в 13 детскую больницу, где накоплен большой опыт работы с новорожденными. В рамках модернизации у них количество коек детской реанимации увеличено в два раза. Дети постарше будут переводиться в краевую детскую больницу. Взрослые - в Институт сердца. Но если нет нормативов потоков больных, нужно профессиональное сообщество привлечь, обсудить. Мы не будем минздравом единолично принимать это решение, мы обсудим это с участием экспертного сообщества.
Очень важный вопрос- о статистике послеоперационных осложнений. Уважаемые коллеги, вы прекрасно знаете, что вся статистика определена нормативными документами. Мы четко отслеживаем госпитальную летальность и внутрибольничную инфекцию в течение месяца. Другой статистики нет.
Все мы столкнулись со сложной ситуацией. Медицинское сообщество гордится тем, что у нас есть Федеральный центр, гордится тем, что его возглавляет человек, который известен во всей стране. Все медицинское сообщество заинтересовано в том, чтобы четырехуровневая машина помощи кардиологическим больным работала без срывов. Мы оказались в сложной ситуации, когда возникают вопросы не у профессионалов, а у общества. Общество имеет право задавать нам вопросы. Потому что мы существует на деньги налогоплательщиков. Пусть это звучит некрасиво, но это правда. У меня возникла идея прямо сейчас - давайте сделаем отделение катамнеза (вся информация о пациенте), как это делается в перинатальном центре, у недоношенных детей принято отслеживать всю их жизнь до 18 лет: как они развиваются, как растут. Почему бы это не сделать при Федеральном центре? Такого нет нигде. Почему бы это не сделать у нас? Если будет принято такое решение Сергеем Германовичем, то по вопросам создания данного подразделения мы можем оказать помощь. Мы сегодня еще не слились в едином порыве, но, тем не менее, разговор, который идет, рождает мысли о том, чтобы проблем было меньше. 
Владимир Бронников, директор КГАУ «Центр комплексной реабилитации инвалидов»:
-Есть серьезные проблемы взаимоотношений клиник и пациентов. В цивилизованных странах давно применяется клиенто-ориентированный подход. Пациент - это не больной, он является активным участников лечебного процесса и реабилитации. Вокруг больного есть ближайшее окружение. И это рассматривается как единая система. Хотим мы этого или нет, мы должны думать о создании служб психологического сопровождения. Речь идет о создании трехуровневой реабилитации. Современная реабилитация – это междисциплинарная отрасль, в которую входят представители немедицинских специальностей. Надо в этом направлении подумать. И нужно ставить вопрос о создании не отделения катамнеза, а службы катамнеза, чтобы понимать биологические, социальные исходы, прогнозы строить.
Второй вопрос- создание служб психологического сопровождения. Это очень дорогостоящая служба, где оказываются высококлассные, высокотехнологичные услуги. Это службы раннего вмешательства. Когда рождается ребенок с врожденной патологией, не врач приходит (он занят высокими технологиями), с родителями работают специалисты не медицинских специальностей. 

Непосредственно хотелось бы коснуться службы реабилитации. Мы были в Федеральном травматологическом центре в городе Чебоксары. Там есть служба ранней реабилитации буквально с 3-5 дня после операции. На этой стадии важно определить функциональный класс пациентов, когда пациенту нужна какая-то нагрузка. Это физическая реабилитация. И здесь очень четко должны быть определены методы функционально контроля состояния человека. Создается служба маршрутизации пациента, это служба управления реабилитационным процессом. Служба катамнеза может входить в эту систему.
Важен и квалифицированный уход. Мы знаем, что плохой уход может свести на нет любые достижения хирурга. Еще один момент. По поводу расчета кардиологических коек: есть расчеты, одна реабилитационная койка на 30 специализированных. Тут, действительно, надо подумать. 

Татьяна Марголина:

-Мне кажется важно, что мы начали выходить на некие системные, модельные вещи. Мы говорим о создании служб психологического сопровождения в учреждении. Но система не заработает, если эта работа не будет координироваться на уровне ведомства, если не появится постоянный научный партнер. То же самое, мне кажется, по маршрутизации. Я бы хотела сказать еще об одной системе, которая должна быть создана в отрасли. Отрасль объективно может быть конфликтной. Я имею в виду отношения медицинского персонала и врачей. Мы должны подумать о том, какова система разрешения этих конфликтов. У нас в крае есть ассоциация медиаторов. В отдельных учреждениях есть возможность создать свою службу разрешения конфликтов. Сейчас рассматривается этот вопрос в Федеральном центре. А может быть, это будет служба при министерстве. Она не будет приписана к конкретному учреждению, может быть, это будет просто соглашение министерства здравоохранения с той же ассоциацией медиаторов. Какая модель будет выбрана- это уже вопрос выбора отрасли и учреждений. Но мне кажется, это необходимо делать.
Есть еще одна тема, о которой говорил Владимир Анатольевич, - это проблема психологической реабилитации. Это не сколько задача учреждения, сколько ведомства. У нас создана система помощи людям, пережившим утрату близким. Так получилось, что Пермский край прошел несколько таких драматических ситуаций. И мы отдаем себе отчет, что в разных медицинских учреждениях эту утрату переживают родственники. Каждая семья начинает тыкаться в разные инстанции, не зная о психотерапевтической помощи, которая позволит им справиться с горем. Потому что, извините за грубое слово, не обслуженные люди находятся в состоянии психологической дезинтеграции. Это очаг очень серьезного напряжения и конфликтов. И конечно, это большой ущерб здоровью. Давайте подумаем, как в системе здравоохранения эта услуга может быть предложена. Как создать систему такой помощи в тех учреждениях, где риски объективно существуют. Думаю, что от этого выиграют и люди, сохраняя, восстанавливая свое психическое здоровье, и в целом общество тоже выиграет.
Еще одна проблема. Я все время задаю себе вопрос: как повысить заинтересованность кардиолога направлять пациента в Федеральный центр? Здесь были названы административные механизмы: штрафы, например. А какие стимулирующие вещи мы можем придумать? Ответа пока не нахожу. Может врача заставит пациент, если он будет знать свои права? Я обращаюсь даже не к сфере здравоохранения, а к общественности и образовательным медицинским учреждениям. Если мы будем создавать систему информирования наших жителей об их правах как пациентов медицинских учреждений, тогда и на приеме у конкретного врача они будут боле требовательными, и даже финансовые ограничители (направить или не направить на операцию) в данном случае могут подвергаться сомнению. Это тоже некоторая проблема, которая пока не бралась нами в работу.
Владимир Щекотов, главный кардиолог города Перми:
-Я хочу сказать, что на предоперационном этапе потенциально находятся все здесь присутствующие. Любое поведение, которое приближает предоперационный период, уже аффективно. Это поведение жертвы. Общество не готово к тому, чтобы не быть жертвой. Общество, как правило, не осознает риски, на которые влияет в целом оно само и каждый человек по отдельности. Мы остро ощущаем проблему неинформированности нашего населения об очень серьезной угрозе сердечнососудистой патологии. Мы работаем в этом направлении давно. Одна из первых школ по артериальной гипертензии была создана нами. И монографии на эту тему существуют, и сейчас мы проводим занятия, разделив город на определенные районы. Например, на ЛУКОЙЛе мы наблюдаем, что катамнез у пациентов с артериальной гипертензией составляет 10 процентов. Важнейшая проблема. Как ее решать, я не знаю. Можно много рассуждать на тему информированности, информационной среды и так далее, но то, что это не решает проблему с чисто медицинских позиций, более чем очевидно.
Второе. Подбор пациентов на кардиохирургическое лечение. Здесь ничего придумывать не надо. Все абсолютно ясно. Если болевой дискомфорт в грудной клетке связан с ишемической болезнью сердца, то такому больному назначается ряд обследований, на основании которых принимается решение о проведении коронарографии и далее при определенных показаниях- кардиохирургическое эндо-васкулярное лечение. Это прописано во всех должностных инструкциях.
Беспокоит другое. Мы не знаем, что происходит с нашими пациентами после кардиохирургического и эндо-васкулярного лечения и после перенесенного коронарного синдрома. Последние полгода мы пытаемся эту систему выстраивать, анализировать, достигают ли наши пациенты целевых уровней. Кардиологов в городе на амбулаторном лечении всего 14, а острый коронарный синдром примерно у 5000 человек. Справимся мы с учетом этих показателей? Будет ли достаточно коек в создаваемом отделении катамнеза? Думаю, нет. Скорее всего, это все-таки работа главных кардиологов районов. Им это надо вменять в обязанности. Тогда мы будем ориентироваться не только в ближайшем послеоперационном периоде, но и в перспективе.
Светлана Маковецкая, директор Центра гражданского анализа и независимых исследований (Центр ГРАНИ):

-Добрый день, уважаемые коллеги! Татьяна Ивановна, попросила нас собрать продуктивные идеи, которые возникли в рамках круглого стола. Мы не все поняли, потому что не являемся специалистами в области медицины. Но приблизительно стало понятно, что у профессионалов и у организаторов здравоохранение есть идеи по поводу того, как нужно улучшить логистику системы, техническое оснащение, взаимодействие между различными учреждениями и решать проблему недостатка персонала.

Поскольку мы представляем общественную организацию, я, видимо, вынуждена взять на себя миссию убрать некий перекос, который здесь возник. Перекос, который заключается в том, что общественным интересом является не только право пациента, но и в том числе его ощущение справедливости того, что произошло с ним и его семьей. На языке институциональной экономики это называется безусловным общественным благом. Это то, что нельзя присвоить. Например, это всеобщее образование. Таким общественным благом является репутация врача. Персональная. В целом системы и каждого отдельного лечебного учреждения. Именно поэтому совершенно точно нужно понимать, что вместе с профессиональным сообществом в формирование и поддержание репутации должны включаться профессиональное, пациентское сообщество, гражданские институты, специалисты по пиару. 
Я подчеркиваю, что это общественное благо. И его нужно поддерживать. В этом смысле мне очень странно, что мы не понимаем, что это наша общая идея. Поэтому вопрос не в том, кто чего замазывает. Если люди не удовлетворены чем-то, нужно понять, в какой момент и от кого попадает этот сигнал и какие решения по нему приняты. Люди могут быть не информированы. Что мы вкладываем в понятие достаточное информирование? Вы говорили, что будет создано что-то похожее на стандарт информирования. Прекрасно. Но только давайте мы его опишем. Пусть это будет рекомендованный краевой стандарт информирования. Каждое медицинское учреждение будет брать его за основу. Мы будем описывать его не в действиях, а в состояниях. В результате пациент и его семья должны знать это, это и это.
Вторая вещь. Иногда бывает, что человек информирован, но не понял. Он не понял последствий. Об этом говорили очень многие. Это, что называется, понятное здравоохранение. Памятки, о которых здесь говорили. Простые схемы. Они могут быть самыми простейшими. Они объясняют, какие вопросы, в какой момент нужно задать врачу. А если не поняли, у кого еще раз можно переспросить. Мы должны осознавать, что пациент изменился. Он приход в медицинское учреждение как в гипермаркет и говорит: хочу такое, такое, такое. Такова сейчас пациентская культура. Поэтому ориентироваться только на навыки врача нельзя. Возникает потребность еще одного входного пункта, у кого человек мог бы о чем-то переспросить. Такой вопрос мог бы быть задан медицинской страховой компании. Это могут быть психологические службы, пациентские организации. То, что сейчас называется попечительскими советами. Члены попечительских советов понимают, о чем идет речь, и одновременно являются пациентами медицинских учреждений. Настала пора переквалифицировать конкурс социально ориентированных НКО и выдавать гранты пациентским НКО, которые могли бы предоставлять такие услуги за субсидии. Это некая общая стратегия. 

А есть конкретные случаи. Если человек считает, что с ним обошлись несправедливо, что делать в этой ситуации? Мне кажется, стандарты, о которых мы говорили, это стандарты этапов, согласований, мы никуда от них не уйдем. Человек получил вроде бы все, но он бьется об стену. Это конфликты, которые будут продолжаться. И с этим тоже нужно что-то делать.

Еще одна вещь касается дисбалансов. Совершенно очевидно, что мы будем сталкиваться с ситуацией конфронтации внутри медицинского сообщества, с конкуренцией, причем иногда непродуктивной и недобросовестной конкуренцией. Где граница ответственности врача за то, что случился общественный невроз? Это вопрос к профессиональному медицинскому сообществу. Вот почему я считаю нужным возродить идеи, связанные с врачебными расследованиями и решением проблем внутри медицинского сообщества. Необходимо саморегулирование.
И последнее. Мне очень понравилось то, о чем говорила Анастасия Андреевна. Что может заставить человека надавить на кардиолога, который не хочет отправлять его в федеральный центр? Это не только проблема человека, но и его семьи. Я совершенно не вижу в нашей семейной политике направления, связанного с развитием культуры семьи. 

Все, что сейчас предложено, нужно попытаться найти этому место, провести единой красной линией во всех программах. Помимо чисто профессиональных вопросов, мы предлагаем следующее:

Открытое здравоохранение 

Понятное здравоохранение

Система независимого рейтингования, в дополнение к данным контрольно-надзорных органов. Даже при самом эффективном надзоре, если в обществе существует недоверие, этому недоверию нужно противопоставлять общественные формы рейтингования. 
Татьяна Марголина:

-Мы записывали все предложения. И обязательно передадим их министерству здравоохранения, чтобы наше сегодняшнее обсуждение превратить в конкретные действия.

Надежда Кочурова:
-Я благодарна всем участникам. Это экспертное обсуждение открывает некую новую страницу в истории здравоохранения Пермского края. Есть ощущение, что в стране и регионе возникло понимание того, что качество медицинской помощи и здравоохранение- это не только вопрос профессионального сообщества. Это вопрос взаимодействия всех субъектов. Пациент не объект здравоохранения, а самостоятельный субъект, ответственный за свое здоровье. И я надеюсь, все озвученные сегодня предложения получат управленческую оценку. И получит претворение в действиях гражданского общества, власти, профессионального сообщества. Для живущих в Пермском крае важно понимание того, что врачи - это не боги. Исход любого врачебного сопровождения может быть разным. Очень важно осознание болезни и необходимости медицинской помощи. Такое понимание должно быть и у пациентов, и у врачей. Нам всем вместе предстоит приложить усилия, чтобы такое понимание появилось у каждого жителя Пермского. Сегодняшний разговор показал, что для этого есть все основания. И уже прозвучали некоторые договоренности. С центром ГРАНИ мы реализуем проект «Открытое и понятное здравоохранение». Одному профессиональному сообществу с этим не справиться. Есть уверенность в том, что в результате нашего обсуждения будет достигнут результат. Еще раз спасибо всем за этот заинтересованный разговор.
Татьяна Марголина:

-Я в свою очередь, благодарю Сергея Германовича Суханова за предоставленную возможность провести этот круглый стол.

Исп.Веселкова Е.А. 8-9222-42-1006 

Исп.Павлова Э.С. (в части медицинской терминологии) 

20.05.2013
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