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Участники работы круглого стола:
Казутин Андрей Владимирович - Директор Департамента инфраструктурного развития и государственно-частного партнерства Минздрава России,
Кравчук Светлана Георгиевна - Начальник Управления организации обязательного медицинского страхования ФОМС,
Петров Александр Петрович - Депутат Государственной Думы ФС РФ,
Гальперин Семён Николаевич - Врач невролог, физиотерапевт, кандидат медицинских наук, ГКБ №11,

Демичева Ольга Юрьевна - Эндокринолог-консультант Городская клиническая больница №11, врач высшей категории, член EASD,
Дугаров Биликто Борисович - Генеральный директор ООО Зеленый лотос (клиника тибетской медицины "Наран"),
Джапаридзе Роман Мерабиевич - Заместитель директора по правовой работе МЧУ ДПО «Нефросовет»,
Зотов Александр Николаевич - Заместитель главного врача Семейной клиники "ТАНАР", председатель ассоциации врачей внебюджетной медицин                     г. Набережные Челны,
Ковалев Евгений  Валерьевич - Врач, психиатр, психолог,
Ковальков Алексей Владимирович - Доктор медицинских наук, профессор, руководитель клиники коррекции веса,
Лаптев Владимир Валерьевич - Генеральный директор ООО Торговый Дом «МЕДПОЛИМЕРПРОМ»,
Нурисламов Сергей Валерьевич - Директор частной клиники по реанимации и медицинской реабилитации, врач-реаниматолог, психофизиолог,  психиатр,
Танова Лариса Юрьевна - Главный врач Семейной клиники "ТАНАР", врач высшей категории, Сопредседатель Общероссийского общественного движения «За сбережение народа» по Республике Татарстан.
Дмитриев Дмитрий Геннадьевич - Главный врач Клиники Альтравита ООО "ЭКО центр"  г. Москва.

Председательствующий: Матханов И.Э. Уважаемые коллеги, сегодня предлагаю начать сегодняшнюю работу, сегодняшний "круглый стол": "О государственно-частном партнёрстве в сфере здравоохранения" - это достаточно такая важная веха в нашей Государственной Думе, поскольку, я думаю, сегодняшнее состояние здравоохранения - это очень навеяно сильно. 

Мы знаем, что корнями частно-государственное партнёрство в нашей России уходит достаточно, в такой небольшой период, поскольку, допустим, те же самые частные провайдеры в медицинах других государств начали развиваться гораздо раньше нас. И вот мы на сегодняшний момент, видя все проблемы нашей медицины, понимаем, что, по-видимому, без такого плотного частно-государственного партнёрства, наверное, ничего не получится, тем более, прекрасно понимая о том, что всё-таки частник, он, наверное, работает значительно хорошо. 

И те пробелы, которые существуют в нынешней государственной медицине в переходный период, наверное, особая необходимость возникла в том, что всё-таки такое частно-государственное партнёрство было само по себе, какие-то первые этапы уже проходит, я так понимаю, поскольку мы уже знаем, что отдаются на аутсорсинг некоторые виды деятельности, я знаю там прачечные, подготовка питания ... каких-то канцелярских товаров. Ну, по-видимому, эта система должна взаимно ... гораздо дальше всё-таки. 

Поэтому среди вас есть люди, кто уже не первый год работает в этой системе. Мы как раз хотели сегодня, чтобы выслушать какие-то существующие проблемы, какие-то перспективные наработки у кого-то есть, кто-то шагнул дальше, кто-то ближе. Есть представители официальных органов здравоохранения здесь у нас  ... представители. 

Поэтому сегодняшний "круглый стол", просто пообщаться, поговорить на эту тему, ну и, наверное, в конце концов, выработать какие-то шаги, по которым мы, используя все рычаги Государственной Думы, рычаги, где можно законодательно принимать какие-то решения, стараться решать вопросы в пользу того, чтобы наши граждане получали более качественную медицинскую помощь, чтобы всё-таки наше здравоохранение в сложный экономический период всё-таки реформировалось. 

Я думаю, что никто не сделает это лучше, чем, общаясь частник вместе с государством, выполняя свои функции, государство всё-таки должно поэтапно, наверное, отдавать тем структурам, кто может более оперативно и качественно выполнять свою работу, поэтапно передавать свои полномочия, в соответствии, по-честному постараться оплачивать, скажем так, все эти услуги, которые частник готов взвалить на свои плечи. 

Поэтому понятно, что всё начинается, наверное,  с небольших каких-то моментов, но всё-таки в дальнейшем, я думаю, что многие из вас видят перспективность государственно-частного партнёрства, нужно оно, не нужно в России при этой системе командно-административного такого решения: пойдёт, не пойдёт, что и как надо решать, в какую сторону нужно всё-таки сдвигать этот вектор частно-государственного партнёрства и насколько наша медицина готова к этому? Что нужно сделать, по каким этапам, по каким полочкам разложить для того, чтобы всё-таки, наверное, это необходимое такое движение всё-таки в нашей стране осуществлялось вообще. 

Ольга Константиновна. 
Красильникова О.К. Да. Спасибо. 

Я хотела как раз небольшие организационные моменты уточнить. Дело в том, что для этого "круглого стола" постарались пригласить все заинтересованные стороны - это в первую очередь приглашены были руководители частных клиник, то есть те, кто будет вкладывать деньги. 

Точно также приглашены представители государственной медицины, и кто считает, что государственная медицина, она и должна оставаться государственной. То есть та противоположная сторона, кто считает, что не совсем верно отдавать на аустсорсинг такие направления как диагностика, например, там лечение некоторых заболеваний. 

И, конечно же, приглашены (спасибо большое, что пришли), у нас Казутин Андрей Владимирович, представитель Минздрава, как раз тот человек, кто за направление отвечает, за государственно-частное партнёрство и за тот самый законопроект, который как бы витает в облаках, во многих регионах, в субъектах уже существует и много, где работает, но нет единой системы, нет единой нормативной базы и нет общего понятия. 

Тут я вас поддержу, Андрей Владимирович, что на самом деле мы видим каждый по-разному данный вид существования в дальнейшем нашей медицины. Поэтому хотелось бы услышать всех, и чтобы услышать все за и против ваших, как работается, те, кто работает уже по системе ГЧП, кто планирует работать и те, кто будет говорить, что это неправильно и нужно от этой системы уходить, потому что такие-то, такие-то недостатки. 

В общем-то, я думаю, что можно уже начать? Андрей Владимирович.  
Красильникова О.К.  Я думаю, что правильнее вам предоставить слово, потому что все разговоры, которые в дальнейшем будут, выступления не будут замыкаться на Минздравсоцразвития. Поэтому правильнее, чтобы вы сначала рассказали, что сейчас делается, на каком этапе, что планируется, чтобы снизить количество вопросов потом к вам, который могут посыпаться. И, пожалуйста, если будете что-то спрашивать, не забывайте нажимать на микрофон, спасибо, у нас стенограмма. 
Казутин А.В. Уважаемые коллеги, добрый день! Спасибо, что пригласили. 

Немножко болею, поэтому не обращайте внимание на внешние проявления, температура просто. 

Государственно-частное партнёрство в здравоохранении. Ну, системно начали вопросом заниматься, наверное, года полтора назад. Я в министерстве работаю чуть больше года. 

Значит, на текущий момент, первое, закона о ГЧП нет. Находится он, понятно где. В каком состоянии тоже примерно понятно. Это создаёт некоторую правовую неопределённость, начиная с того, что считать ГЧП в здравоохранении, заканчивая тем, как применять конкретные механизмы на практике, это раз. 

Значит, если следовать логике законопроекта, то государственно-частное партнёрство в целом, это оформленные на долгосрочной основе, юридически оформленные отношения между публичными и частными партнёрами, направленные (если следовать опять же логике закона) на развитие, скорее, инфраструктуры. Потому что в законопроекте о ГЧП речь идёт о том, что... который подготовил Минэкономразвития по вопросу о том, кто отвечает за законопроект. Речь идёт о том, что объектом ГЧП является объект инфраструктуры. 

Значит, что существует сейчас на правовом поле, как мы себе это видим, ну, безусловно, это Закон "О концессионных соглашениях". По нему работаем уже и мы, "и мы" - имею в виду Минздравсоцразвития России, как федеральный орган исполнительной власти, так и достаточно много субъектов. Потому что анализ правоприменительной практики показывает, что чисто концессионных соглашений с вовлечением объектов инфраструктуры здравоохранения в соответствующие проекты уже не единичное количество случаем. Это чистые концессии, которые заключены в рамках 115-го закона. То есть в принципе механизм рабочий. 

Что касается Минздравсоцразвития, то 24 февраля этого года мы внесли в правительство в установленном порядке согласованный со всеми заинтересованными федеральными органами исполнительной власти и рассмотренный на координационном совете Минздравсоцразвития России по государственно-частному партнёрству первый пилотный проект на базе инфраструктуры, которая находится в федеральной собственности. Речь идёт о передаче на основе концессионного соглашения объекта в Новосибирск под организацию производства эндопротезироваемого оборудования. Извиняюсь, я не медик, поэтому если буду что-то путать в терминологии, прошу меня великодушно извинить. 

Значит, это будет классическая концессия. Это планируется, что это будет передача объектов, которые сейчас не используются фактически учреждением, с прекращением права оперативного управления частному инвестору на достаточно длительный срок под реализацию конкретного проекта. Это производство, насколько я понимаю, если сейчас правильно слово произнесу, эндопротезов. Фактически речь идёт и об импортозамещении. Это, что касается нашего первого пилотного проекта. 

Значит, следующий механизм, который в классической терминологии, наверное, к ГЧП не относится, потому что всё, что касается ГЧП сейчас нормативного регулирования это, наверное, только концессия, это инвест-соглашение. 

У нас есть постановление правительства номер 505 о порядке привлечения частных инвестиций в объекты федеральной собственности. Механизм, к сожалению, на текущий момент пока не работающий, во-первых, потому, что он заблокирован другим постановлением правительства 234 - небезызвестным, которым запрещено федеральным органам давать согласия на дачу согласий на привлечение частных инвестиций в объекты инфраструктуры, то есть фактически речь идёт о каждом индивидуальном решении правительства в отношении каждого объекта. Плюс ко всему есть некоторые вопросы, связанные с правоприменительной практикой 505-го постановления. Там достаточно проблематично описан сам порядок передач. Мы просто на практике с этим столкнулись, потому что второй пилотный проект, который мы запускаем на базе федеральной инфраструктуры в рамках вот этого 505-го постановления, на федеральном уровне он вообще пока не применялся практически никем. Это проект, который будет рассмотрен на заседании координационного совета Минздрава по ГЧП, которое запланировано на 10 марта. Это проект по развитию инфраструктуры Пермской государственной медицинской академии. 

Анонсировать его пока во всех подробностях не буду, это вопрос координационного совета, то есть пока инсайд давать не буду, но в целом речь идёт о развитии, фактически о реконструкции одного из объектов недвижимости, который находится сейчас на праве оперативного управления ... учреждением. Механизм реализации заключения инвестсоглашения на основании решения правительства, в соответствии с которым частный инвестор вложит достаточно значительные деньги в реконструкцию объекта с последующим распределением площадей. 

Мы делали отчёт об оценке рыночной стоимости объекта, который сейчас есть. Мы оценивали примерный объём инвестиций, который необходим для того, чтобы это здание реконструировать и фактически создать на его базе тот объект, который потом будет разделяться между инвестором и академией. Достаточно хороший экономический эффект получили для Российской Федерации, то есть мы вовлекаем одну стоимость, получаем другую, которая превышает. Ну и плюс ко всему, без привлечения средств федерального бюджета мы планируем получить объект фактически реконструированный, который можно будет использовать непосредственно в деятельности академии. Вот это второй механизм, то есть иными словами: концессия, инвестсоглашение.

Что касается других механизмов, они как таковые ещё дальше находятся от классического понимания государственно-частного партнёрства в трактовке проекта федерального закона. Это может быть и передача услуг на аутсорсинг, та самая диагностика, бухгалтерские услуги, охранные услуги. Хотел бы сразу сказать, что это обычные гражданско-правовые договоры, которые заключаются на федеральном уровне в рамках того же самого 537-го постановления, которым установлен порядок осуществления прав собственника имущества подведомственных учреждений.

Здесь никакой экзотики нет, никаких сложных схем нет. Что касается целесообразности, моё глубокое убеждение, что в любом случае, что касается концессии и инвестдоговоров, принятие любого управленческого решения, это штучное решение, и здесь необходимо руководствоваться соображениями экономической целесообразно. Ну, выгодно диагностику передать? Ну передайте. Невыгодно - не передавайте. Никто же не требует.

К окологэчэпэшным проектам, извиняюсь за сленг, можно помимо передачи услуг на аутсорсинг отнести ещё и аренду с обязательствами по улучшению, по созданию неотделимых улучшений (фактически речь идёт о проведении текущего капитального ремонта), передачу на аутсорсинг ряда других услуг, та же самая новая скорая помощь, которая активно развивается в регионах. Ну и, опять же моё глубокое убеждение, это не механизм государственно-частного партнёрства, но его обсуждают практически на любых форумах, которые проводятся, на любых "круглых столах", в том числе это одна из, скажем так, тем, которая, наверное, будет так или иначе затронута на Госсовете по малому и среднему предпринимательству, это участие частных организаций в системе ОМС. Это не ГЧП, но это актуально и актуально в тех объёмах и в том формате, в котором это необходимо. Это не самоцель. Это не самоцель. То есть никто не говорит о том, что надо замещать государственную медицину частной. 

Это надо делать там, где это делать надо, извините за тавтологию. Не самоцель. Потому что на последнем заседании рабочей группы по подготовке материалов к Госсовету, который в Туле состоялся, это фактически уже одно из финальных, была такая полемика с представителями Агентства стратегических инициатив, например, по вопросу относительно того, а надо ли законодательно, по аналогии с 44-м законом, где для субъектов малого и среднего предпринимательства установлена конкретная минимальная доля заказа, делать то же самое под систему ОМС, зачем? Система открыта, конкуренция там есть. Зачем устанавливать долю в 15-25 процентов для кого-то? Это к вопросу применимости механизма. То есть здесь тоже на самом деле вопрос как бы это не звучало, он счетный. Любой ГЧП-проект, около ГЧП-проект, любой проект, связанный с привлечением частных инвестиций частных организаций – это проект целесообразности, это не дань моде, это не политика, какая-то такая популистическая, это не самоцель, это счетный вопрос по большому счету и вопрос целесообразности.

Значит, касательно деятельности министерства. Значит, мы, безусловно, поддерживаем принятие закона о ГЧП, даже если там не будут чётко прописаны, то есть если даже там будет ... подзаконные акты возможности реализации конкретных механизмов, он, по крайней мере, даст правовую определенность, что это такое. И мы наконец-то перестанем дискутировать, а что является ГЧП, что ГЧП не является, зло это, добро это и так далее. Он даст нормативное определение, что такое ГЧП?

Значит, мы участвуем в подготовке изменений ряда нормативных правовых актов, которые позволяют расширять инструментарий привлечения тех же самых частных инвестиций. 

Значит, сейчас мы совместно с Минэкономразвития, но мы подключились фактически к ним, потому что у нас поручений правительства не было, мы сейчас добиваемся, что они там появились, участвуем в работе по внесению изменений в 505-е постановление для того, чтобы механизм реализации инвестсоглашений по привлечению частных инвестиций в инфраструктуре на основе инвестконтрактов стал прозрачнее и понятнее. Сейчас это реально неработающее постановление. 

Не буду останавливаться на подробностях, потому что это по большому счету предмет отдельного обсуждения. Мы хотим сделать так вместе с МЭРТом, чтобы этот механизм заработал.

Значит, мы достаточно активно участвуем в работе по внесению изменений в постановление правительства 1087. Значит речь идёт о возможности заключения контрактов жизненного цикла. Там сейчас ограниченное количество видов инфраструктуры, которая может быть... в отношении которых может заключаться контракт жизненного цикла. 

Значит, сейчас там автомобиль, ну, сейчас в основном транспортная инфраструктура, ЖКХ, дорожная и так далее. Значит, сейчас идут системные изменения в это постановление. Мы хотим, чтобы там появились объекты инфраструктуры здравоохранения.

Мы хотели бы также, чтобы там появились ещё объекты, дорогостоящие, у медоборудования по достаточному сжатому перечню, потому что, с нашей точки зрения, это помогло бы, в том числе прогнозировать  расходы на его эксплуатацию, последующую вот. Ну, пока воюем. 

Вот, значит, мы достаточно активно подключаемся по вопросам правоприменительной практики, связанной с поправками, которые в прошлом году, по-моему, были внесены в 115-й закон 265-м законом. 

Речь идёт о поправках, которые внесены в Закон "О концессионных соглашениях" и позволяют, по-моему, большинство из них как раз с 1 февраля в силу вступило этого года, реализуя немножко расширить инструментарий в рамках концессионных соглашений. Речь идёт о возможности частной инициативы и так далее и так далее. 

К сожалению, в этот пакет поправок не прошла норма о том, что учреждение может участвовать на стороне концедента. То есть фактически речь идёт о том, что для передачи объектов в концессию, за исключением автодорожной инфраструктуры, необходимо прекратить право оперативного управления. 

И если речь идёт о действующем объекте, а не о том, который у нас сейчас в Новосибирске, там у нас таких проблем нет, то сначала нужно фактически остановить деятельность подразделения, которое на этой инфраструктуре сидит. Если бы эти поправки прошли в прошлом году в отношении всех объектов, мы поддерживали Минэкономразвития, такой проблемы бы не было для возможности реализации инвестсоглашений, не инвест, извините, концессионных соглашений в отношении объектов по другим отраслям. 

Сейчас, ещё раз повторяю, проблема в том, что для того, чтобы передать объект, на него необходимо прекратить право оперативного управления и фактически его остановить, деятельность, которая там производится. 

Значит, что еще. 10 марта будет, раз, два, дай Бог памяти, третье заседание координационного совета, который мы в прошлом году организовали, там достаточно расширенный состав участников, туда входят и региональные, представители регионов и представители федеральных органов исполнительной власти, депутаты отдельно, экспертное сообщество, да, уже три.

Значит, на этих заседаниях мы рассматриваем в том числе инициативы и правоприменительную практику, связанную с тематикой ГЧП в здравоохранении.

Наверное, вкратце всё. 
Красильникова О.К. А когда примерно планируется создание какой-либо общей базы для объединения всех тех нынешних законов и всех тех постановлений, которые существуют в регионах сейчас, субъектах Федерации?
Казутин А.В. Значит, касательно регионов. Вот мы анализировали правоприменительную практику регионов, значит, практически сейчас, по-моему, уже, наверное, больше чем 55 субъектах существуют самостоятельный законы о ГЧП, и существуют даже в ряде субъектов, которых уже не единичное количество, цифры сейчас точно не назову, подпрограммы по развитию ГЧП.

Я думаю, что, значит, эти законы о ГЧП субъектовые, они в некоторых субъектах достаточно подробно проработаны, там даже механизмы все практически прописаны возможные, в некоторых они носят больше декларативный характер, но тем не менее они есть, механизмы работают. Законы есть.

Когда объединять, я думаю, что надо объединять тогда, когда будет закон о ГЧП, когда будет понимание, что это такое, и когда оно будет нормативно закреплено. Я думаю, тогда. Приводить их в соответствие с федеральным законом. Наверное, вот так.
Красильникова О.К. ...срок, когда...
Казутин А.В. От вас зависит.
Красильникова О.К.. Год, четыре?
Казутин А.В. Не знаю.
Председательствующий. От Минздрава зависит.
Казутин А.В. А почему?
Председательствующий. (Не слышно.) 
Казутин А.В. Мы ждем принятия закона о ГЧП, который находится не в Минздраве, и который, и не который инициирован Минздравом. Мы его, мы принятие этого закона поддерживаем. Но, к сожалению, его принятие и сроки принятия не от Минздрава зависят.

Что касается правоприменительной практики, говорю еще раз, в настоящий момент нормативная правовая даже без закона о ГЧП существует. Я перечислил те возможные формы привлечения частных инвестиций и реализации либо классических ГЧП проектов, либо около ГЧП проектов, которые есть. Работать можно. Вопрос применимости равен вопросу целесообразности. Ничего сейчас не мешает заниматься ГЧП.

К сожалению, нормативное определение отсутствует. Безусловно, принятие закона о ГЧП расширит инструментарий, потому что там открытые формы, а не такие, как в 115-м законе, но при этом как бы мы (мы - в данном случае Минздрав) этого не хотели, не от нас зависит, когда этот закон будет принят. Мы его принятие поддерживаем. Он легализует понятие ГЧП.

Спасибо.
Председательствующий. Спасибо. Да. Может быть, и у кого-то сейчас напрямую есть вопросы к Андрею Владимировичу, или дадим ему 10 минут на восстановление, просто человек болеет.
Казутин А.В. Да нет, я готов.
Председательствующий. Готовы? Или передать тогда... Всё. Тогда у кого-то если появились вопросы к Андрею Владимировичу, задавайте.
Ковальков А.В.  Я бы хотел уточнить, вот сегодня у нас "круглый стол", вопрос очень большой и объемный, согласитесь, да? И в этом вопросе много юридических, экономических сторон очень много. И поэтому в рамках этого "круглого стола" мы даже не сможем кратко коснуться всех тем.

Поэтому я бы предложил сфокусировать наш разговор на каких-то основополагающих параметрах, которые принципиальные и которые неясны, как и Министерству здравоохранения не до конца ясны, так и депутатам Государственной Думы, так и тем людям, которые, собственно говоря, и должны участвовать, заинтересованность проявить в том, чтобы работать в этих рамках.

И для начала вот я лично как представитель частной клиники просчитал заинтересованность с экономистами по работе в рамках оплаты ОМС, существующей на данный момент. У меня получилось по рентабельности минус 15 процентов.  Это даже без учёта ремонта помещения, вот действующая с тарифной ставки.

И если взять работу элементарного врача, а мы говорим о том, что существующие таблицы и финансовые...

Вообще, мне кажется, что, если говорить глобально, всё крутится вокруг денег. Если есть деньги, то, как бы, мы и не паримся на тему, откуда взять помещение, мы не паримся, каких специалистов привлечь, мы привлекаем самых больших, а вот когда начинается проблема с деньгами, тут начинается режим экономии, и мы думаем, а где бы, как бы, чего бы. И тут есть два принципиально важных пути.

Первый путь. Идти и делать кое-как, но всем, вот понемножечку на всех. Хорошо не бывает, потому что денежки ещё и утекают, и получается, вообще, потратили деньги впустую, как асфальт кладут зимой на лужи, который весной трескается.

И второй. Выделить всё-таки вот то, о чём говорил наш президент на последнем Послании о том, что надо выделять какие-то определённые зоны, и вот эти зоны, они должны наиболее хорошо и детально финансироваться и прорабатываться, жизненное обеспечение.

Поэтому мне кажется, что основное внимание в любых финансируемых системах здравоохранения, надо сказать, вот эти люди могут себя сами финансировать, а вот эти люди - нет.

И я вижу, что, давайте обсуждать. О, сказать это очень просто. Но мы недавно говорили о том, что пенсии, может быть, не стоит платить тем людям, у которых средний заработок там 2-3 миллиона в год, этот вопрос поднимался. Поэтому, если этот вопрос есть, ну давайте размажем всё по всем, сделаем...

Ведь сейчас система обязательного медицинского страхования мягко переходит, в общем-то, подушевое финансирование, которое было и раньше. И мне кажется, что тут надо, в общем-то, сделать какие-то аспекты на финансах и посмотреть, если мы не можем полностью профинансировать всех так, чтобы это было хорошо, давайте выделять какие-то зоны, гарантировать это, в первую очередь, неимущим, которые не могут за себя заплатить, пенсионеры, дети, инвалиды, а остальным уже - что достанется, но те хоть получат сполна, это лично моё мнение. Но, по крайней мере, вот сейчас я бы предложил поднять вопрос о финансировании и услышать мнение всех присутствующих на этом "круглом столе", как они себе это представляют. Потому что та система, которая существует сейчас по финансам, она экономически нерентабельна для частных предприятий. 
Председательствующий. Можно немножко добавить?

Алексей Владимирович, сейчас и так пользуются средствами ФОМСа, да, то есть ОМС, те люди, кто ходят в частные, поликлиники, в государственные поликлиники - бабушки, пенсионеры, ну и дети, наверное, мамы с детьми. А нормальные работающие мужчины, работающие женщины, у них, во-первых, физически не хватает времени дойти до государственной поликлиники, отсидеть там кучу очередей. А, во-вторых, ну действительно проблем со здоровьем у развитого и взрослого нет.
Ковальков А.В.  Так мы и говорим, что по факту это есть, а юридически этого нет.
Председательствующий. Поэтому деньги остаются. Поэтому физически эти деньги остаются в фонде и делятся на следующий год. 
Ковальков А.В. Мне кажется, там должно быть на законодательном уровне, потому что тогда меньше лазеек утекания этих денег.
Председательствующий. А как мы можем закрепить на законодательном уровне, если человек вдруг заболеет, вот грипп? Может быть, ... и пошёл бы в государственное.
Ковальков А.В. Я считаю, что эти люди, которые могут оплатить за себя реально, должны покупать добровольное медицинское страхование, полис, или тот же "ОМС плюс", хотя бы в обязательном порядке.
Председательствующий. Ну оно будет сделано.
Ковальков А.В. Но это вопрос, то, с чего я начал. Какие подходы могут быть, это обсуждаемо. Мы решаем принципиальную позицию, что те, которые не могут за себя заплатить, должны получать бесплатное, это не обсуждается. А те, которые могут за себя заплатить, тут есть различные варианты подхода. И вот эти подходы, варианты, могут обсуждаться, а могут и не обсуждаться, если вы посчитаете, что это полный бред.
Из-зала  Но этот вопрос увязан с изменением Конституции.
Ковальков А.В.  Так, дорогие мои, у нас депутаты сидят, которые вправе менять и Конституцию, в том числе, ну, по крайней мере, выступить, как предложить, вынести на обсуждение и так далее.

У нас, понимаете, и Конституция даже в области здравоохранения, если взять, то она, в общем-то, тоже не соблюдается сейчас, потому что у нас вот страхование, вообще, даже близко не лежит, квоты медицинские те же, да, и у меня просто голова сейчас разорвётся. Какая может быть мне обязательная медицинская общедоступная эффективная и бесплатная, а мне говорят, извините, на вас квота кончилась ещё в прошлом году. Что это такое? И это факт.

То есть мы говорим, что на бумаге у нас всё здорово, всё замечательно,  а по фактам мы сталкиваемся с полным беспределом. И вот хотя бы как-то всё это уравновесить между собой. 
Демичева О.Ю. Вот позвольте мне как врачу... Демичева Ольга Юрьевна, врач 11-й клинической больницы, эндокринолог. Как врачу государственной клиники мне послышалось в выступлении уважаемого Алексея Владимировича одна фраза как ключевая. Он сказал: всё вращается вокруг денег. Я скажу по-другому: всё вращается вокруг пациента. Дело в том, что если мы говорим ... от начала, никто не отменял 41 статью Конституции Российской Федерации, и каждый гражданин России имеет право, гарантированное государством, на бесплатную для него медицинскую помощь, то есть за эту помощь медицинскую гарантировано платит государство. По факту мы имеем сегодня обязательное медицинское страхование, каждый гражданин России застрахован, и согласно своей страховке гражданин России может обратиться в любое медицинское учреждение и получить там медицинскую помощь для себя бесплатно. 

Но что мы имеем реально, вот если мы говорим о том, кому выгодно сегодня организация именно государственного частного партнёрства в медицине и почему вообще этот вопрос встал? Выгодно это российскому пациенту? Да ему, в общем-то, по большому счёту это безразлично, ему главное, чтобы медицинская помощь была оказана. Значит, сегодня этот вопрос встаёт как необходимый и, наверное, как выгодный для государства, у которого по явным для нас фактам, которые можно сейчас легко показать, не хватает тех средств, которые необходимы для обеспечения всех своих граждан доступной, качественной и бесплатной для них медицинской помощью. 

Откуда это очевидно? Те тарифы, которые сегодня мы имеем по обязательному медицинскому страхованию, если сравнить с расчётными тарифами на медицинские услуги, расчётными согласно тем цифрам, которые получают частные клиники, вот то, о чём сказал Алексей Владимирович, они просчитали, у них в убытке получается, минус 15 процентов. И это ещё по-божески, как говорится. 

Я подняла статью довольно свежую, это "Российская газета", от 10 февраля, где указано, что представители ассоциации частных клиник, да, это не совсем ГПЧ, это то, что около ГЧП вращается, но тем не менее представители ассоциации частных клиник, которые оказывают уже сейчас медицинские услуги по обязательному медицинскому страхованию, они обратились к министру здравоохранения с просьбой законодательно разрешить частным клиникам, которые участвуют в реализации программы ОМС, получать, внимание, с пациентов доплату, являющуюся разницей между тарифом ОМС и, внимание, реальными затратами на лечение. То есть вся статья, собственно, посвящена этой полемике. 

Что мы имеем на сегодняшний день? Реальные затраты, которые необходимы на лечение пациента, они не соответствуют тем договорным тарифам, которые сегодня предоставляет нам Фонд обязательного медицинского страхования. По факту получается так. Одновременно нам сегодня говорят о том, что государственные клиники с 2015 года будут жить в режиме одноканального финансирования, то есть мы своих пациентов, которых мы принимаем и лечим в рамках ОМС, будем принимать по тем финансовым потокам, которые идут через ОМС, а они заведомо недостаточны. То есть фактически нас, простите, банкротят. Нам будут выплачивать те деньги, которые договорились государственные инстанции с Фондом обязательного медицинского страхования затрачивать на лечение того или иного медицинского случая, по факту этих денег недостаточно. Это значит, что мы не сможем ни нормальной зарплаты выплачивать врачам, ни обеспечивать электричество, расходы на водоснабжение и ремонт и так далее, я даже не буду...
Из-зала  Я бы ещё добавил, что это рождает коррупционную схему ухода. И мы сейчас с этим напрямую столкнулись, когда в клиниках идёт приписка, люди по 15-20 раз ходят в поликлинику, а на самом деле они не знали даже, что карточка. Понимаете, о чём говорю?
Демичева О.Ю. От нас руководство, я не буду скрывать, требовало этих приписок, от нас требовали менять диагноз для того, чтобы по ОМС это был более дорогой пациент, чтобы мы получали за пациента, условно говоря, с недостаточностью кровообращения один как за пациента с недостаточностью кровообращения три. То есть это фактически подлоги, которые носят массовый характер сегодня, и давайте не будем об этом молчать. И это происходит, и в клиниках, и в поликлиниках, и это и те осмотры, которые не проводились в рамках диспансеризации, то есть это колоссальный вал приписок, который резко нарушает статистику по здравоохранению. По факту это так.

И ещё огромная проблема, которую мы видим, когда задаём вопрос: а кому выгодно государственное частное партнёрство. В Москве на сегодняшний день порядка половины медицинских учреждений стационарных намечены под закрытие, под фактическое уничтожение  для того чтобы в рамках государственно-частного партнёрства в лучшем случае стать медицинскими учреждениями частными, уйти в концессию, и далее уже по концессионным соглашениям начать, наконец, оказывать медицинские услуги по ОМС. Когда это произойдёт в процессе реализации концессионного соглашения, а там указываться будут разные цифры: через пять лет, через семь лет, это тоже большой вопрос. 

И по факту мы имеем сегодня закрывающиеся больницы, перегруженные оставшиеся больницы. Вот на примере нашей головной клиники, 24-й клинической больницы, в отделении кардиологии пациенты лежат в коридорах, перегруз примерно на 30 процентов, в отделении реанимации заставлено всё койками вплотную без ширм, пациенты лежат обоих полов, простите, раздетые, это хуже холерного барака. Это для того, чтобы успевать сделать оборот койки и выполнить ту нагрузку, которая позволит в рамках одноканального финансирования худо-бедно сводить концы с концами.

И опять вопрос: так выгодно ли нашим пациентам стремление к ГЧП такой ценой? 

Вот у меня всё пока.
Председательствующий. Спасибо.

Мне кажется, пришло самое время передать право голоса Кравчук Светлане Георгиевне, потому как она представитель как раз Фонда обязательного медицинского страхования.
Кравчук С.Г. Спасибо, Любовь Константиновна.

Насколько я поняла, были не вопросы, а уже просто такие выступления очень горячие со стороны наших участников.

Коллеги, давайте не будем всё-таки забывать о ситуации. Мы сейчас говорим не об изменении Конституции, насколько я поняла, нас сюда пригласили поговорить о том, как сегодня работают государственно-частные медицинские организации вообще в здравоохранении и, в том числе, в сфере обязательного медицинского страхования.

Я хотела бы напомнить, что ещё в 2010 году участников системы было 600. И ещё в 2010 году у частных медицинских организаций, негосударственных, не было возможности войти в систему самостоятельно. Медицинские организации входили только по решению органа исполнительной власти субъекта Российской Федерации, соответственно, здравоохранения, Минфин и территориальный фонд определяли. Поэтому законодательство достаточно сегодня гибкое и изменено, и направлено именно на расширение возможности участия в сфере ОМС частных организаций. 

И если вернуться к статистике, то 600 организаций было в 2010 году, сегодня их около 2000 работает. 20 процентов медицинских организаций, участвующих в сфере ОМС в структуре занимают негосударственные.  Безусловно, там включены у нас и РЖД, и другие наравне с частными медицинскими организациями.

Что хотели бы мы отметить со свой стороны? Несмотря на такое широкое распространение за этот период времени частных организаций в сфере ОМС, всё-таки оказание-то помощи идёт на уровне стоматологии, ЭКУ, на уровне, скажем, диагностических исследований, и именно в тех субъектах Российской Федерации в тех местностях, где достаточно здравоохранения государственного.

Люди, которые развивают свой бизнес, а, извините, это бизнес, вы абсолютно правильно сказали, это деньги, а не реализация публичных обязательств, как в программе гарантий определено у нас, государства перед населением по реализации 41-й статьи Конституции. Видимо, у вас немножко другие цели, безусловно, с качественным оказанием медицинской помощи. Это, безусловно. И мы об том не говорим.

Поэтому, если сегодня об этом говорить, то давайте, коллеги, всё-таки смотреть: а где нужен нам этот бизнес медицинский, где нам нужно это государственно-частное партнёрство, где у нас сегодня действительно медицинские организации государственной сферы не могут выполнить свои обязательства, а это, в первую очередь, их обязательства, и это публичные обязательства. Поэтому право сегодня расширено, и оно абсолютно одинаково как государственной сети, так и негосударственной по участию.

Что касается дальнейшего нормирования. Договоры у нас, типовая форма, они работают в отношении и государственной сети, и негосударственной сети. Тарифы устанавливаются в субъектах Российской Федерации, и они одинаковы, и с 2013 года у нас стал полный тариф в соответствии опять же с законом.

Да, бюджетное законодательство сегодня предполагает, что инвестиционные расходы несёт собственник. Соответственно, сегодня ровно такая же позиция относится и к негосударственным медицинским организациям, и они не входят в тарифное обязательное медицинское страхование.

Говорите: тарифы малы, но я хочу вам напомнить, коллеги, у нас в 2013 году это было 985 миллиардов, сегодня это 1 триллион 400 миллиардов. И в этом году они выросли на 20 процентов. Ни у кого из вас тарифы не уменьшились, они у вас растут. И всё-таки, наверное, слово "реальные тарифы" я бы заменила на "рациональное". Потому что реальность тарифов никто сегодня не проверял и не рассматривал, насколько они рациональны.

То, что сегодня частные медицинские структуры имеют вполне вероятно более дорогое оборудование, более удобные и комфортные условия оказания предоставления медицинской помощи в плане помещений, в плане размещения в палаты, использование ... оборудования наиболее дорогого. Вполне вероятно, да, но мы сегодня имеем ровно те тезисы, которые мы имеем. И они нам позволяют реализовать те задачи, которые стоят по оказанию медицинской помощи.

Поэтому вот о том, чтобы сегодня разрешить ещё и доплачивать со стороны граждан, да, у нас граждане имеют право сегодня приобретать и ДМС и платную услугу населению, и вне зависимости от медицинской организации, от уровня медицинской ... собственности медицинской организации это неплохо. Но всё-таки у нас есть публичные обязательства и 41-я статья Конституции, которую мы также должны выполнять. У нас есть сегодня обязательства 184-го ФЗ, все депутаты об этом знают. О том, что у нас обязано сегодня всё-таки государство, субъекты организовать оказание медицинской помощи. И, безусловно, в первую очередь там, где ему не хватает своих мощностей привлекать и негосударственные организации.

Что касается системы, да, возможно тариф будет для вас невелик. Но в то же время у нас есть прекрасные примеры того же Санкт-Петербурга, в Москве, когда медицинские организации частные, созданные как в сфере скорой помощи, как в сфере врачей общей практики, им достаточны наши тарифы. И они просят разрешение в рамках этих тарифов направлять расходование средств, получаемых по этим тарифам, на дополнительные статьи расходов, которые не входят в переформирование структуры тарифа. 

Поэтому видимо может быть тут тоже нужно как-то сорганизоваться и посмотреть. Поэтому система тарифообразования очень гибкая. Методология определена. К подушевому финансированию мы не переходим. У нас есть подушевое финансирование по определению стоимости базовой программы гарантий. 

Что касается стационара, это всё-таки законченный случай лечения на основе КСГ. Поликлиника, да, поликлиника подушевое финансирование на прикреплённое население также с привлечением дополнительных тарифов и с возможностью оплаты конкретных услуг, если есть необходимость введения взаиморасчётов за те же диагностические услуги с негосударственным сектором или с тем же государственным. Если это лаборатория централизованная в субъекте, она может быть и государственная, и также ведутся расчёты. 

Поэтому я считаю, что сегодня у нас есть возможность участия в сфере ОМС негосударственного сектора. О том, что вполне вероятно необходимо развивать нашу нормативную базу. И для этого в Минздраве сегодня в рамках вот координационного совета, который создан Минздравом, есть рабочая группа, которую я также возглавляю именно по участию негосударственных учреждений в сфере обязательного медицинского страхования. И если есть необходимость в изменении, мы можем внести предложения Минздраву по изменению законодательства. Ну, вот всё пока, что я хотела сказать.
   Ковальков А.В. Можно я сразу добавлю? Значит, та финансовая система, которую вы сейчас описали, которая действует, то, что она действует, это мы знаем, потому что она ещё не умерла. Но то, как она действует, это видно в любой городской больнице, можно поехать и посмотреть. И это очень красочно всё видно, больные лежат в коридорах, и вонь стоит, сёстры в грязных халатах ходят. И частная клиника, где действительно достойная медицина. Я не говорю, что качественная, но достойная. 

Второе. Абсолютно никак экономически не стимулируется работа врача в смысле качества. То есть ты принял пациента, ты получил деньги, а то вылечил ты его или не вылечил... Вот сейчас говорят, постоянно говорят, в том числе и министр о том, что надо развивать обязательно постоянное обучение врачей, но развивать его можно двумя путями. Первое - насильственно, то есть кнут и пряник. Вот у нас сейчас работают, а мы заставим их постоянно учиться. А заставьте их, экономически простимулируйте. Пусть тот врач, который постоянно учиться, повышает свой уровень, имеет хорошие результаты на выходе по лечению, поощряется. Ни одна система действующая это не даёт. Частная система это даёт. Потому что частная... Если у меня... Нас кормит "сарафанное" радио, частную медицину только исключительно. И если у меня к одному врачу стоит очередь, то я ему готов буду заплатить любую зарплату, лишь бы он приносил компании деньги. А тот врач, от которого пациенты  мне пишут жалобы, он моментально вылетит с работы. Понимаете? В государственной системе абсолютно одинаково, особенно если этот врач плохой, на которого жалобы, какой-то дальний родственник там какого-то руководства, бухгалтера. Всё, он никогда не вылети, он будет... И никак у нас до сих пор не разработано никакой экономической стимуляции врачей в результате своего труда. Я вспоминаю Китай древний, когда врачам платили деньги  тогда, когда пациент не болел. Я уже не говорю к этой системе перейти. Но экономической стимуляции нет.

Второе. Нет никакой экономической стимуляции пациента вести здоровый образ жизни.
 Красильникова О.К. то да. Это, к счастью или к сожалению, это отдельная тема, причём она настолько большая. И, к счастью, Минздрав тоже об этом заботится и несколько лет последних.

Поэтому и я в целом хотела добавить, после слов Александры Георгиевны.

Дело в том, что частные клиники делятся на две части. Те, которые работают сейчас по данным тарифам, они говорят, да, в целом нас устраивает, да, не жируем, но живём и рады, что к нам приходят люди. Бесплатно, я имею в виду. 

И вторая сторона, те люди, кто боятся вступать просто потому что нет кроме финансовой заинтересованности внешней при построении бизнес-планов, нет гарантий, сколько это будет. А если появится законодательство... 
Ковальков А.В. Как можно вступать, если это убыточно изначально по бизнес-плану? Извините, я больше не буду перебивать. 
Красильникова  О.К.  Спасибо. 

Если появится законодательная база, где будет закреплено, что у вас будут такие-то гарантии, то-то вам будет сделано, тогда будет, возможно, несколько легче и другим людям, частникам вступить. 

К сожалению, у нас нет госпожи Лавренюк. Вот как раз тот самый человек, который работает в Санкт-Петербурге, где, наверное, самое широкое сейчас распространение ГЧП по данным по государственным тарифам. И, в общем-то, замечательно работает.

Я хотела бы предоставить слово ещё также нашему... Хорошо. 
Зотов А.Н.  Если можно?... Самая главная проблема, когда мы говорим о софинансировании. Город Набережные Челны. Почему пациент не может в частные клиники прийти и по ОМС получить, а потом платить? Только в статье Конституции или, если можно, так вот попроще?
Кравчук А.В.  По большому счету, только в статье Конституции. Мы сейчас хотим провести несколько "пилотов" и посмотреть, как у нас будет работать всё-таки программа. Понимаете, у нас в стране есть ОМС, есть ДМС. причём, ДМС разрешен и в государственной, и в негосударственной сети. То есть не запрещён в стране. И я, платя взносы в систему ОМС, параллельно ещё покупаю ту же ДМС-ную страховку и прекрасно иду в то же государственное или негосударственное учреждение, которое ровно те же деньги, работая в ОМС, за меня получает. Я не понимаю, в чём причина и в чём разница. 

Так вот мы всё-таки хотим сейчас определить. И, понимаете, нам тогда нужно реформировать вообще всю систему организации оказания помощи и по ДМС также. Мы тогда должны говорить о том, что ДМС - это возможно в тех медицинских организациях, которые не участвуют в ОМС. Возможно. Я не говорю, что так и будет. Потому что если вы зашил в ОМС, и вам дается, мне как гражданину, право получить 100-процентную услугу бесплатно, значит, я должна её получить, и получить качественную медицинскую помощь. 

С другой стороны, я имею право заключить ДМС и могу выбрать, я могу уйти в другую медицинскую организацию. Мы хотим дать возможность сегодня доплатить, предоставить те услуги, которые не гарантированы в ОМС, и их увести вот в это ДМС-ное страхование, потому что дополнительное страхование к ОМС, оно всё-таки ДМС. Понимаете, если мы найдем формы совместно со страховым сообществом, с Минфином, ЦБ, с Минздравом, который регулируют эти вопросы, возможность формирования таких программ и всеобщность охвата населения ими в добровольном порядке, когда люди поймут, что это им выгодно, тогда мы можем уходить на более широкие принципы страхования ДМС-ного, в том числе, и на замену, допустим, и на привлечение лекарственных средств, не дженериков, а оригинальных препаратов. Чтобы это было выгодно и пациенту, и чтобы медицинская организация всё-таки тоже смогла работать и государственная, и негосударственная в этой же сфере. 

Поэтому мы разрабатываем разные пути реализации. Но сегодня, если у нас программа гарантий гарантирует мне получение качественной медицинской помощи при моем заболевании, входящем в базовую программу ОМС, я не могу сегодня брать деньги. 
Зотов А.Н.

 Вопрос только ведь в этом, все же понимают. Все проблемы в первичном звене. 

Танова 
Л.Ю. А можно предложение? 

Лариса Юрьевна, Набережные Челны, главный врач. 

Вот предложение, потому что вот эта тема на самом деле, она очень интересна. Потому что, с одной стороны, человек имеет право распоряжаться теми средствами, которые государство ему выделило. И получается какая-то ситуация непонятная. Пойти в поликлинику он не может, потому что он занят, и сидеть в очередях он не хочет и не может. Он тогда полностью лишается этого права получения этих средств, и идёт платит из своего кармана. 

Возможно ли какое-то такое компромиссное решение? Я понимаю, что мы ему должны гарантировать скорую помощь, какие-то ургентные состояния, то есть эту часть поделить, ну не знаю там, 70 на 30. То есть 70 процентов хотя бы этой суммы ...
Ковальков  А.В.  Или можно вообще отказаться от права вот этого и сказать - я хочу лечиться в рамках ДМС? Я отказываюсь от этого права, не хочу не хочу платить в ОМС. 
Танова Л.Ю. Нет, вот вдруг человек, с ним ситуация и что? Это социальная незащищенность, мы не может это сделать. И я думаю, что как бы в рамках определенного процентного соотношения это может быть. Тогда человек приходит в частную клинику, доплачивает, по ОМС у него есть определённая сумма и он доплачивает, оставляя вот ту сумму на какую-то ургентную ситуацию, которая, возможно, будет существовать. 
 Зотов А.Н. ...системы доплаты и участия средствами граждан в обязательном медицинском страховании.
  Красильникова О.К. А включить это законодательно?
  Кравчук С.Г.  Поэтому в данном случае это достаточно серьёзная проблема и способность населения нашего такова, чтобы мы могли сегодня изъять часть своих средств ОМСных и уйти в добровольный вид страхования.

Поэтому всё-таки вариант развития ОМС, он как таковой присутствует и мы будем в него внедрять страховые принципы, в том числе попробовав отработать вот эти дополнительные виды страхования, которые определяют. Потому что, если мы говорим, вы, примерно, о том же самом говорите, с одной стороны, если я имею право на полное посещение в поликлинике и лечение, и готов заплатить за услугу, не за очередь, а за дополнительное исследование, за маршрутизацию, которую мне выстроит поликлиника или стационар, я обращаюсь в страховую компанию и говорю о том, что мне нужно пройти обследование, я неважно себя чувствую. Но я хотел бы пройти это в один день. И мне выстраивается маршрут и меня проводят.

Вот если мы сегодня внедрим это дополнительными видами страхования, то это и будем сочетание ОМС и ДМС.
Председательствующий. Светлана Георгиевна, это менее нужно населению. Прошу прощения, мы там живём. А вот это софинансирование, в этом только вопрос. Вот только главное. Сегодня тысячи людей, простите, у нас 100 тысяч приходит ... в год одна поликлиника. 

Дайте 200 мне рублей государственные, дайте я 100 заплачу. Мы все придём. Всё остальное, то, чего нет в ОМС...
  Ковальков А.В.  Очень многие люди вообще не в состоянии дойти до поликлиники. Вот у меня бабушка, наша тёща, она говорит, я в поликлинику -  я умру там. Я её везу на машине в частную клинику, потому что я знаю, там не будет очередей, она будет сидеть в мягком кресле, а не стоят в коридоре. Понимаете?

И реально не только моя семья, но и мои ближайшие родственники. И при этом мы постоянно платим деньги вот эти социальные... Ну, ребята, хоть немножко нам дайте варианты какие-то.
Председательствующий. Почему мы так все говорим, да, сегодня? Вопрос только в этом. Если этот кусок решится, всё остальное, ну, слова красивые. Это решение проблемы. В городе 200 клиник, Андрей Николаевич, ... решите, да, мы завтра все придём, будем помогать.
Гальперин С.Н. Мне кажется, вы упрощаете всё-таки проблему.

Семён Гальперин - 11-я больница Москвы.  

Значит, мы обсуждаем государственно-частное партнёрство. Партнёрство всегда замечательная вещь только в той ситуации, когда в партнёрстве участвуют равные партнёры. Так вот, если у нас партнёрство идёт между государством и частными учреждениями, нам нужно, прежде всего, опираться на то, что государственные медицинские учреждения и частные учреждения работают в единой системе, обладают едиными правами и получают за одну и ту же услугу одинаковую оплату.

Вообще, в мире не такого понятия "государственное здравоохранение" и "частное здравоохранение". Медицинская помощь и здравоохранение, она одна. А вот кто является провайдером конкретной ситуации, это может быть и государственная клиника, и частная, независимо от этого.

Значит, прежде всего, нужно решить вопрос, почему мы говорим, что пациент, придя в государственную клинику, он заплатит такую сумму за эту помощь, а в частную он придёт, этой суммы не хватит на лечение. Почему? Это какие-то дополнительные услуги, это комфорт или это качество медицинской помощи? Если речь идёт о качестве медицинской помощи, это абсолютно неприемлемо. Потому что в нашем государстве Конституция гарантирует медицинскую помощь, вообще-то, в полном объёме, на самом деле. И за дополнительную требуемую, скажем, операцию пациенту, которую нельзя провести в государственном учреждении, невозможно, чтобы ему сказали, что идите в частную.

Точно так же и очередь в учреждении не может быть сдвинута. Нельзя отодвинуть пациента, который не заплатил, чтобы впереди его пустить пациента, который доплатит по системе, будет это называться ОМС-плюс, будет это маршрутизация или ещё как-нибудь, это невозможно.

Значит, прежде всего, надо решить, сколько стоит конкретный вид медицинской помощи. И вот эта медицинская помощь должна быть, эти суммы должны быть заложены в базовые тарифы. Для того, чтобы рассчитать эти базовые тарифы, нужно провести, видимо, где-то пилотный проект с полной оплатой.

Значит, я считаю, что в настоящее время такая полная оплата может быть только на основе бюджетного финансирования, а не на основе ОМС.

ОМС - вообще-то это непонятная структура, которая называется страхованием, вот, на самом деле таковой не является. То есть это посредническая частная организация, находящаяся между государственными деньгами, данными ей в управление, которые затем опять поступят в государственное учреждение. Ну такого в мире, в общем-то, примера нет, я не знаю, чьим примерам мы следуем.

Поэтому что мы имеем еще на сегодняшний день, в частности в Москве, в результате вот применения государственно-частного партнерства, да, опыт какой.

У нас есть единственная клиника, больница номер 63 на проспекте Мира, которая была в 2012 году отдана в концессию европейскому медицинскому центру, да? Вот. Ну не будем говорить, какие там происходили нарушения вот в процессе самого концессионирования, да, об этом говорила Счетная палата, этим занимается уже больше года прокуратура, вот, ответа почему-то не дает, вот, но по факту концессия, при передаче в концессию клинике населению города было сказано, что силами частного учреждения будет заменена та помощь, которая оказывалась в этой клинике, и население, в частности население района, ничего не потеряет.

Третий год на месте 63-й больнице происходят какие-то непонятные работы, ничего там на сегодняшний день не работает, население потеряло крупную многопрофильную клинику.

Ну претензий к работе этой клиники в то время не было. Кстати, перед концессионированием там проходили митинги протеста населения района, которых тогда, их заверили, что они ничего не потеряют, и быстро тут европейский медицинский центр обеспечит им помощь вот по тем же государственным гарантиям бесплатную, ничего этого не произошло.

Возможно, в Санкт-Петербурге, действительно, дело обстоит лучше, но в Москве нет примеров на сегодняшний день, чтобы человек с полисом обязательного медицинского страхования мог прийти, и в полном объеме получить помощь в частной клинике.

Кроме того, значит, когда начиналось концессионирование, ну мое личное предположение, да, о том, что, как это, почему была придумана система концессии, ну мы помним, что еще в 1993 году у нас был президентский указ, запрещающий приватизацию государственных учреждений социальной сферы, в том числе учреждений здравоохранения, учреждений образования, научных учреждений и так далее. Вот.

Ну с тех пор у нас прошло много времени, приватизация промышленности закончилась, после этого мы стали говорить о чем, о том, что, да, там было много нарушений, но давайте начнем с чистого листа, вот забудем все те нарушения, которые были тогда, нарушения законодательства, все те негативные явления.

Почему мы сейчас не боимся свалиться в ту же, наступить на те же грабли, свалиться в ту же яму, и пройти тем же путем. Что происходит? 

Значит, единственное, к чему я все-таки призываю, что давайте думать, в чьих интересах проводится государственно-частное партнерство, и не давать преференций ни государственному учреждению, ни частному учреждению, они должны работать на одинаковых условиях и получать за одинаковые услуги, за одинаковый труд одинаковые деньги.
Председательствующий. Отлично. Можно я, разрешите все-таки я предоставлю слово депутату Государственной Думы, члену фракции "ЕДИНАЯ РОССИЯ", члену Комитета Государственной Думы по охране здоровья Петрову Александру Петровичу.
Петров А.П. Добрый день. Я прошу прощения, что я припоздал маленько. Я почему заинтересовался этим вопросом, потому что я один из депутатов, который готовит законопроект, касающийся государственно-частного партнерства в сфере здравоохранения в разделе вопросов Фонда медицинского страхования, и мы скоро будем выносить. Мне интересна эта дискуссия.

Второе. Для Государственной Думы, я реализовал поручение президента о создании сети частных диализных клиник в Орловской области, и мы таких клиник поставили 11, работающих по ОМС.

Я хочу сказать, что в Москве есть примеры по поводу частных клиник, работающих на 100 процентов по ОМС, это диализные клиники.

Но, давайте поп порядку...
Зотов А.Н.  О полной сфере услуг, да, медицинских.
Петров А.П. Прежде всего, давайте точку поставим по Конституции. Когда Конституцию писали, Россия лежала в развалинах, и никто не требовал, что вот сейчас нужно изменить, потому что мы не можем исполнить вот этот конституционный закон базовый в Российской Федерации. 

Конституция – это вещь, которая пишется на сотни лет и никто не вправе ее менять в угоду текущей экономической ситуации. Давайте в этом точку поставим, и будем стремиться к полному исполнению конституционных правил. Вот это как бы априори мы должны признаваться, если мы отвечаем за такую тонкую сферу, как здоровье людей.

Второе. Это вопрос, кому интересно – государственное частное партнерство. Мне кажется, что вся эта система должна работать в интересах пациента. И тут тоже надо поставить точку и не задумываться далее, пациенту все равно должно быть, где он получает качественную медицинскую помощь, где ему можно по закону один раз в год, пишет заявление и переходит туда, где он хочет лечиться.

Частная система здравоохранения или государственная. Если частная включена в систему ОМС, и здесь тоже надо поставить точку, в чьих интересах это делается. Почему мы … государственное частное партнерство и почему мы готовим закон о ГЧП в целом? Государство должно сакцентировать свои ресурсы на самых важных функциях.

Первое. Проверка качества лечения. И второе. Своевременная оплата по тарифам или по КСГ или по душевому, то есть по определенным правилам, это базовые функции государства. Государство заинтересовано в приходе частного бизнеса в здравоохранение. Это большая неохваченная отношениями рыночными площадка для бизнеса и мы говорим – welcome.

Но, и надо признать еще факт: количество частных медицинских организаций, работающих в ОМС растет достаточно большими темпами и в разных сферах. Да, начинали в стоматологии. Но сейчас можно посмотреть, сколько сфер захвачено и это тоже факт, этого никто не может отрицать. Давайте говорить фактами. 

Следующий момент. Да, государство заинтересовано, чтобы частник, что делал? Строил объект здравоохранения, эксплуатировал его, закупал оборудование и обслуживал оборудование, обучал врачей, но государство ему при этом платило бы по тарифу и проверяло качество лечения. Государство в этом заинтересовано. Это полный цикл государственно-частного партнерства, как я считаю/

 И мы в Свердловской области не только это делали. Мы построили химический завод, где один из концентратов. Мы построили завод медицинской техники и создали аппарат "Искусственную почку" и никто его раньше не делал. Мы создали фармацевтический завод, который сейчас 33 миллиона литров в год физрастворов льет по GMP. Мы создали систему кластерную и после стали строить частные клиники, причем по нашим диким санитарно-эпидемиологическим правилам – 14 квадратных метров на почку, но это отдельный вопрос.

Но, я хочу сказать, это полный цикл. И я выступаю за то, чтобы был полный цикл, чтобы частник строил объекты здравоохранения, эксплуатировал их. И поэтому мы хотим внести предложения по тарифу, что, вот, если частник качественно пролечил, по тарифу государство заплатило и не надо Фонду медицинского страхования копаться в структуре тарифа у участника. Потому что сегодня большая проблема у участников и большие жалобы идут, самый большой поток жалоб от частников. Я много езжу по этим больницам, что, если он, например последний случай, вообще был дикий: они выплатили больше в структуре тарифа зарплату сотрудникам, чем положено по этой смете и их оштрафовали и сказали, верните обратно деньги. Но это уже вообще дикий случай, единичный, я таких случаев в разных сферах могу приводить, это как раз пример про бабушку, нам каждый день про какую-нибудь бабушку рассказывают.

Но я бы хотел говорить о тенденциях и фактах. Поэтому необходимо говорить, прежде всего, о чем? В чем заинтересован частник? Частник заинтересован в структуре ОМС, это гарантированный заказ, мы должно это понимать, это номер один для частника. Это его устойчивость в кризис, а кризис не последний. Это его отношения с государством и мы хотим сказать, что, наверное, тарифы ОМС нужно законодательно действительно разрешить менять на индекс инфляции, хотя бы. 

Хотя с 2014 года на 2015-й мы проверили диализные клиники, например, клиники Fresenius, тариф остался, изменился на 2-3 процента, ни одна клиника даже не выступила против. Хотя я знаю, в структуре тарифа, сколько стоит делизатор, … не производит делизаторов. Он стоит от 10 до 12 евро, а евро подпрыгнул. И они ничего, ни слова не сказали. 

Второй момент. В чем частник заинтересован? Безусловно, в максимальной системности с государственными клиниками, потому что частник в разрыве от государства не сможет оказать ту медицинскую помощь в любом случае. Есть форс-мажорные случаи при лечении пациентов, государство, если нет контракта, то этот пациент оказывается нигде, и ему помощь своевременная не оказывается, в случае осложнения я имею в виду. И частник заинтересован с государством в отношениях в этих случаях. 

Но я считаю, что государство должно диктовать частнику те сферы, которые государство сегодня не может охватить и сказать: мы заинтересованы в том, чтобы частники взяли на себя заботу, например, о детских поликлиниках и обеспечили по подушевому тарифу лечение детей в этом микрорайоне по ОМС и разрешить, наверное, надо ДМС. 

Вот ваше предложение по дополнительной оплате, его нужно, наверное, чуть-чуть изменить ключ, подход, вектор, может быть, и рассмотреть, как ОМС и ДМС могут совместно работать, чтобы мы смогли привлечь больше частных клиник, желающих работать в этой системе. И мы хотя бы ещё один шаг сделаем в развитии, потому что сказать, что мы сегодня создадим идеальную модель в сегодняшних экономических условиях – это фантазия. 

Давайте двигаться пошагово. Есть ГЧП, мы его начинаем, давайте попробуем сделать следующий шаг, но надо шаги делать очень-очень осторожно, это очень правильно, когда частная клиника получила концессию и ушла в частные услуги, и лишив население микрорайона абсолютно медицинской помощи, этого допускать нельзя.

Концессия, я тоже допускаю концессию как ГЧП, но концессионер должен быть абсолютно социально ответственным, и это должно быть четко прописано в концессионном соглашении. Не выполняет условие – свободен от этой концессии, всё освободи помещение, потому что государство действительно, чтобы сегодня отремонтировать объекты здравоохранения, нам надо два годовых бюджета, это есть расчет, вот все объекты, сельские, ФАПы, поликлиники, районные, городские, два годовых бюджета, не сможем мы никогда этого сделать, нам это тоже надо понимать.

И сколько бы мы ни выделяли денег в Фонд медицинского страхования дальше, он увеличивается ежегодно, это тоже факт, этого нельзя отрицать. Сколько бы мы в структуру ОМС ни передавали технологий из бюджета и одноканальное финансирование продолжали, этот вопрос останется краеугольным, вопрос денег будет всегда базовым: сколько будет денег?

Но я считаю, исходя из того, сколько денег, нам не нужно делать следующие шаги, особенно в тех болезненных сферах, где действительно государство не успевает всё обеспечить вот эту медицинскую помощь, прежде всего, первичную медицинскую помощь или высокотехнологичные, сложные программы, где действительно частник закупает более дорогостоящее, экспертное оборудование, и я видел такие детские поликлиники, специалисты более дорогостоящие у них. Но они всё равно желают работать по ОМС. И вот в эти сферы надо смотреть. 

Поэтому я хотел бы сказать, что депутаты не просто там вот смотрят, что происходит. Мы работаем над этим вопросом.

Я второй раз вношу вопрос по структуре тарифа для частных клиник. И я считаю, недопустимо частнику смотреть в тарифе, а что он больше потратил на лекарства, если он более дорогостоящие закупил, или больше на зарплату потратил? 

Вот дали, вот он пролечил качественно хоть божьим словом, пациент доволен, я уж божьим словом утрированно, конечно, говорю. Но если пациент вылечился, заплати ему по тарифу и не задавай ему вопросы о структуре тарифа, потому что вопрос структуры тарифа, он сегодня для частников является сдерживающим фактором. 

Второе. Мы разрешили по закону, недавно освободили от налога на прибыль, в том числе работающие по ОМС, но другим правилам тарифа у нас запрещена прибыль. Попробуй прибыль частник получи. У него страховая компания изымет обратно. Поэтому вот эти нюансы нам и нужно шаг за шагом утрясать, эти...
Кравчук А.В.  (Не слышно.) 
Джапаридзе Р.М.   Разрешите.
Джапаридзе Р.М.  Я вам пример. Чеченская Республика, филиал Фонда медицинского страхования что делает? Выделил тариф, я уж ещё одну минуту тогда, выделил по тарифу сумму, госзаказ, через месяца два прислали ещё 20 пациентов, а там только 100 процентов ОМС, пациент, никто не оплатит, а сумма осталась та же самая. Что они сделали? Коэффициент эластичности применили – на 20 процентов уменьшили тариф. На следующий месяц ещё 10 человек – ещё на 10 процентов. 

Я, Наталья Николаевна, даже письмо от чеченцев передал, ну, я, честно говоря, был в шоке, как просто всё мы делаем. Тарифы в начале года закрепили, а потом пациентов количество увеличивается, мы тарифы уменьшаем частников. Частник в результате, что сделал? Умер. Вот этого допускать нельзя. Мы должны, как государство, твёрдо смотреть, есть тариф - выполняй, государство, эту задачу. Ну, и второе - контролируй качество. Вот эти акценты надо смотреть, как мне кажется. 
Реплика  (Не слышно.)
Реплика  Они всё выполнили. 
Реплика И попросить увеличить объём помощи. 
Джапаридзе Р.М.  Да, я знаю.
Реплика ... можно решить вопросы остальные ...
Реплика (Не слышно.)
Реплика  Они всё ... даже юридический департамент федерального фонда занимается, не может решить с чеченцами вопрос. 
Реплика  ... потому что нет чёткой системы. 
Джапаридзе Р. Разрешите, вот в продолжение как  раз риторики по диализным центрам. Дело в том, что я представляю компанию "Нефросовет", Джапаридзе Роман. Мы как раз таки занимаемся созданием нефрологических центров на всей территории Российской Федерации. Начинали тоже с гемодиализа непосредственно, потому что это одно из направлений, которое хотя бы более менее, где можно, скажем так, компенсировать свои затраты, если говорить чисто о гемодиализе. 

Но в 2014 году, в конце 2013 даже года мы пошли на большее, то есть мы решили взять всю нефрологическую службу, например, там области или субъекта под себя. То есть полностью наши пациенты получают медицинскую помощь абсолютно бесплатно, это вот первичного приёма врача-нефролога до оказания там лечения, это и круглосуточный стационар и так далее. То есть, как вот говорил Андрей Владимирович, это около ГЧП проекты, мы не используем ни концессию, ни другие инвестиционные соглашения, потому что, как правило, во всех этих ситуациях государство, то есть, в частности, это органы власти, субъекты, они, ну, не идут на то, чтобы там как-то участвовать финансово в этих проектах. То есть мы просто берём в пользование помещения, которые выделяются нам на базе, например, больницы, это и отдельно строящееся здание, мы его реконструируем, включаемся в систему ОМС и там, грубо говоря, кто-то на 49 лет даёт нам здание, кто-то на 10, кто-то на 25. Это всё вопрос такой на уровне договорённостей. Опять-таки всё государственно-частное партнёрство или муниципально-частное партнёрство зациклено конкретно на решении вопроса, как договоритесь, грубо говоря. То есть нашли вы точки соприкосновения с главой города либо с губернатором, значит, у вас будет большой срок, не нашли, соответственно, извините. 

То есть в этом плане мы, пока не принят этот закон, да и в принципе, наверное, принятие этого закона ничего не даст, мы как работали, так и будем работать. То есть с 2012 года мы используем те механизмы гражданского законодательства, которые предусмотрены, и работаем. 

Что касается структуры тарифа, абсолютно поддерживаю Александра Петровича, действительно, сталкиваемся с тем, что тарифное соглашение, например, на 2015 год предусматривает, ну, как и в некоторых написано, рекомендуемая форма, например, статья заработная плата - 60-70 процентов от тарифа, но, соответственно, с чем мы останемся, вы понимаете, что расходка, материалы, оборудование и так далее. То есть если мы будем платить с тарифа 60-70 процентов на заработную плату сотрудникам медицинского персонала, у нас просто ничего не останется для того, чтобы дальше оказывать услуги, не говоря уже там о качестве этих услуг. 

Поэтому вот, к сожалению, не успел я так задать вопрос, да, представителю ФОМСа ... Георгиевне по поводу вот, ну, вот я услышал от Александра Петровича о том, что законодательные статьи, я так понимаю, вносятся в этом направлении. 

Ещё один не менее важный вопрос это объёмы. То есть изучая тарифное соглашение, мы смотрим почему-то, например, то есть одним клиникам дали объём такой-то, а нам либо его вообще не дали, либо дали очень маленький. Соответственно, если мы будем оказывать медицинскую помощь, а мы должны её оказать, потому что вот согласно...
Петров А.П.  Вы же знаете ответ. Значит, вас там не хотят видеть в регионе. 
Реплика  (Не слышно.)
Джапаридзе Р. Ну, да, вот, понимаете. И сейчас возникает ситуация, что мы имеем медицинскую лицензию, мы можем оказывать медицинскую помощь, если мы её окажем, но либо за рамки объёма выйдем, либо вообще не включены в объём, как нам быть в этом случае? Компенсирует ли ОМС нам те денежные средства, которые нет? 

А как же тогда статья Конституции о том, что каждый гражданин может получить медицинскую помощь бесплатно. То есть вот, понимаете, вот  таких моментов много, и, как правило, все они решаются на уровне субъекта. 

То есть здесь большое поле для коррупционных всяких разных договоренностей и схем, и так далее. То есть мы реально готовы инвестировать, у нас трехэтажная больница строится с операционными, с реанимационными отделениями, да, то есть там и диализные пациенты лечатся, нефрология, то есть мы реально готовы идти на диалог с властью.

Но, к сожалению, очень часто именно вот закрытость вот этих всех договорных форм не дает реализовать свои проекты ГЧП на должном уровне.

Поэтому и принятие этого ГЧП, проекта, законопроекта о ГЧП, пять лет уже обсуждают, да, то есть пять лет я слышу о том, что необходимо его принять, а какие большие надежды возлагаются на это, да в принципе-то, ничего не изменится. Да, некоторые формы государственно-частного партнерства, они будут открыты, они действительно могут применяться, но мы всё равно, затык будет, грубо говоря, именно вот на, о том, о чем я говорил.

Поэтому мы со своей стороны готовы активно участвовать в законотворческих различных инициативах, да, включиться в обсуждение, включиться в различные рабочие группы, советы, чтобы все-таки вот и структуры тарифа, и объемы медицинской помощи как-то оптимизировать для частного бизнеса.
Нурисламов С.В.  А можно...
Председательствующий. Да, пожалуйста.
Нурисламов С.В.  Я представляю руководителя частной организации ... , когда мы пересекались на одном из каналов, и там один...
Председательствующий. А можно...
Нурисламов С.В.  А, да. Извините, да.

Один из вопросов, который обсуждался, тогда, когда открывались и закрывались аптечные бизнесы, с поставками аптечных препаратов из-за границы, возник вопрос о неких системных механизмах, потому что на самом деле вот все, что мы сейчас обсуждаем за "круглым столом", это является некоторыми процессами базовых противоречий, то есть здесь за "круглым столом" обсуждалось то, что экономически не стимулируется врач, экономически не стимулируется пациент, не проводится профилактическая деятельность в отношении пациента, и также было сказано о том, что необходимо вот уважаемым депутатам о том, что необходимо оценивать качество оказываемой медицинской помощи, о соответствии с этим, вполне возможно, предположим, снижать те же тарифы, или наоборот повышать, если качество оказываемой помощи оказывается с помощью дорогостоящих препаратов, высокотехнологических методов и так далее.

Но возникает вопрос, а где первичные данные, где вводные, да, по пациентам, если вот уважаемый коллега невролог сказала, что вводные у нас в стране полностью перепутаны. То есть вы утяжеляете ситуацию, и эта ситуация уходит в статистику.

Меня единственное радует, что если кто-нибудь из Запада, западных стран, попытается разобраться в наших статистических данных, то он получит полностью исковерканные сведения. Вот. Здесь нужно жить, чтобы знать, что происходит в нашей стране.

Так вот вопрос остается все-таки, скажем так, на поверхности, это какие вводные, то есть вводные можно получить только за счет диспансеризации, и предположим, проведения различных профилактических мероприятий. От диспансеризации государство в силу ее дороговизны отказалось. Провести ее силами частных партнеров будет практически тоже, наверное, невозможно.

В такой ситуации, если государство не тратит деньги на ремонт различных учреждений, вполне возможно можно провести диспансеризацию какими-то удаленными способами, какими-то косвенными способами оценивать эти процессы, используя не только медицинские службы.

Но вот без этих вводных оценивать эффективность качества работы, предположим учреждения, частного учреждения, практически невозможно.

И еще, мы полностью в такой ситуации с вами отходим от территориального принципа распределения медицинской помощи в государстве.

То есть если мы делаем, предположим, центр по оказанию, там, нефрологической помощи в одном месте Москвы, а пациенты находятся, предположим, на Востоке, им нужно будет туда приезжать, где эта логистика по движению этих пациентов? 

За всеми этими вопросами должно стоять государство. И на самом деле, здесь я абсолютно согласен с депутатом, вот находящимся рядом со мной, о том, что не нужно для этих целей менять Конституцию, это всё, даже не нужно какие-то отдельные законопроекты вносить на рассмотрение в ту же Госдуму, да, потому что это всё функции Министерства здравоохранения.

Если уже Министерство здравоохранения, предположим, взяло бы на себя задачу по контролю за частным сектором, то тогда нужно ставить перед частной медициной соответствующие задачи. 

Теперь обращаюсь к тому, чем я занимаюсь. Я занимаюсь наркологией, тут коллеги, кто-то неврологией, кто-то нефрологией, но есть же и, скажем так, нестраховые проблемы и болезни, которые государство не решает высокотехнологическими способами. Это наркомания, это венерологические различные заболевания, можете меня поправить, если я не прав, психиатрия. То есть в такой ситуации есть большая диспансерная сеть, которая всё равно остаётся в ведении государства. Но в этих вопросах тоже существуют частные структуры. 

Так вот, что касается наркологии. Мы пришли к ситуации, что нам приходится выживать. Я с большой надеждой смотрю на падение рубля, потому что я понимаю, что будет дешеветь аренда в такой ситуации. То есть хозяева площадей, а частные клиники, они в основном арендуют, это редко, кто строит, это соответственно уже те, кто инвестирует деньги, но заметьте, если мы инвестируем деньги в медицину, мы хотим и требуем от этого отдачи. Ни один бизнесмен не будет инвестировать, если он не получит отдачи. За счёт чего он может получить отдачу? Если вы будете его финансировать по тарифам, которые, предположим, будут снижаться за счёт удешевления оказания помощи. Значит, это использование дешёвых специалистов, в том числе из-за границы, и использование дешёвых лекарственных средств, иногда в обход стандартам оказания медицинской помощи. 

Ну вот, без включения в эту дискуссию... И манипуляций, да. Без включения. 
Казутин А.В.  ... это тоже где-то можно прояснить.
Нурисламов С.В.   Да, да. Нет, тут можно поиграть в увеличение объёма какой-то дешёвой помощи и так далее. То есть может быть создание некоторых отдельных стандартов, лоббирования в здравоохранении каких-то препаратов и методик, которые будут интересны этому частному большому инвестору. Ну, то есть без специалистов из Минздрава, которые чётко мне скажут, что вот у меня есть такие-то стандарты, которые иногда у нас расходятся с рекомендациями ВОЗ. Вот в наркологии это немножечко так. Советская психиатрия и наркология, она создала очень широкий перечень препаратов, а вот за рубежом, предположим, алкогольный делирий лечат всего трёмя препаратами, то есть там нормальная монотерапия без полипрагмазии врачебной, которая у нас, ну, то есть это назначение большого количества препаратов, которые зачастую не действуют, то есть имеют недоказанную эффективность. 

То есть в такой ситуации я бы очень вот просил коллег подумать, каким образом, я не хотел бы включаться, если честно, в законодательную сферу. То есть это будет отрывать меня от моей непосредственной медицинской деятельности. А вот подумать, кого из Минздрава, какие службы подключить к тому, чтобы они помогали, в том числе государственному частному партнёрству в медицине, вот это важно.
Реплика  Координационный совет?
Реплика

 Да.
Реплика  Можно подключить? 
Казутин А.В.  Дмитрий Геннадьевич, можно ремарку одну? Я из выступления коллег услышал, что государство не занимается лечением наркоманов, не занимается диспансеризацией, и занимается коррупцией. Я попросил бы Власова, руководителя, которого вы здесь представляете, в Минздрав представить соответствующие предложения в письменной форме и мы вам ответим. Спасибо.
Нурисламов С.В. Я ни в коем случае не говорил про коррупцию. Да, не о коррупции в рядах Минздрава.
Казутин А.В. Значит, я вас неправильно понял.
Нурисламов С.В. Нет, нет, о коррупции, слово "коррупция" вообще у меня в выступлении не было. 
Казутин А.В. Хорошо, что мы правильно организуем...
Нурисламов С.В. Я говорил о том, что у государства ... 
Казутин А.В. ...помощи, что мы не занимаемся диспансеризацией, не лечим...
Нурисламов С.В. Не надо обижаться.
Реплика  Нет, нет, ни в коем случае.
Казутин А.В. Извините, я не обижаюсь. Если речь идёт о подобного рода информации, я попросил бы её в Минздрав представить в письменной форме с доказательствами соответствующими.
Нурисламов С.В.. Хорошо, могу на своём примере. В субботний день попытался провести в поликлинике рентгенографию грудной клетки. Там была огромная очередь, меня попросили прийти в воскресенье. Я прошёл в частную клинику, оплатил деньги. В принципе, это как раз и есть вопрос диспансеризации. Это повсеместно. 

Я же сейчас не говорю о том, что мы будем каждое из этих нарушений рассматривать в письменном виде, и тогда Минздрав полностью будет закопан бумагами. Я прошу вас, господа, обратить внимание на базовые противоречия. А базовые, они являются системными механизмами тех нарушений, с которыми мы сейчас сталкиваемся. И не так важно, какой у нас бюджет, важно, как мы его будем правильно и рационально использовать. Спасибо. 
Реплика  Можно я...
Казутин А.В.  Мы в постоянном режиме работаем с обращениями граждан, и ни одно из них не остаётся без ответа. Нас к этому, в том числе, и закон обязывает. 
Танова Л.Ю. Мы так около тарифов возвращаемся, снова приходим, всё-таки вот эту тему.

Понятно, что структура тарифа очень важна, да, её нужно разработать. Это даже пожелание нашему Управлению здравоохранения, перед приездом сюда мы с ним тоже проговаривали. 

И ещё один момент, который тоже волнует. Когда говорили о том, что пациенту, ну действительно, ему без разницы, куда прийти, лишь бы было это быстро, скажем, качественно, а вопрос опять встаёт тарифов, и не равных прав частных клиник и государственных. В чём неравенство, да? Вот говорили равенство. В чём неравенство? 

Неравенство в том, что оборудование мы закупаем сами, в том, что за аренду мы платим сами, что там амортизация и всё остальное, мы платим сами, а тариф в соседней поликлинике на УЗИ точно такой же, как у нас. 

Как выжить тогда частной клинике, да, если существует вот одинаковая цена для пациента, да? То есть, на самом деле этот вопрос, он всё больше и больше начинает вот нас волновать. Потому что вот некая конкуренция, которая на самом деле не в нашу пользу. 

И ОМС. С одной стороны, это благо, но я вот услышала Романа Мирадпиевича, да, который взволнован тем, что он поставил всё на ОМС. Я правильно поняла, да? В расчёте, что эти пойдут потоки пациентов, потому что понятно, что люди прийти, за почку платить там не могут, очень дорого. А заказа нет, они хотят его видеть, правильно вы говорите.

И вот по нашему городу мы увидели такую вещь. Если тариф всё-таки устраивает, хоть как-то мало-мальски, ну это опять стоматологов, это офтальмологи, операции, ну ни коим разом не устраивает. Вот у нас многопрофильная поликлиника, да, то есть, она никак не устраивает нас, получается, да. И вот брать какой-то участок, а предложения такие вот поступают, мы понимаем, что мы просто не выдержим, для нас это будет тот тариф, который существует, мы просто не выдержим платить врачу такую сумму, да, и всё, все остальные обязательства выполнять. То есть здесь вот опять как бы неравенство получается.
Реплика  Ещё такой момент.
Ковальков А.В. Понимаете, ту же операцию катаракты, например, можно сделать с разрезом на 180 градусов и поставить его, линзу твёрдую. А можно поставить мягкую линзу и при этом сделать маленький прокол, и через день пациент уйдёт своими ногами. И та, и та операция абсолютно законна, и та, и та операция применяется.

Человек приходит в клинику, ему говорят, о кей. Как называется, квота, да, на вот эти линзы, она закончилась. Хочешь, пожалуйста, есть в одной государственной клинике, понимаете, мы с этим сталкиваемся. Так почему сразу не сказать, ребята, мы готовы оплатить, государственная система ОМС готова оплатить именно вот это, чтобы не было вот этих вилок.
Джапаридзе Р.М. . Ещё. В рамках нашего разговора про тариф, мы забываем о том, что сейчас идёт инфляция, да. Официально нигде это не говорится, но тем не менее всем уже понятно, что тот тариф, который сейчас установлен, индексировать его никто не будет. Обращаясь письмами в местный там комитет здравоохранения, никто не пересмотрит тариф. А закупка в евро, ну, в частности, наша, да...
Реплика  Всё, вплоть до бахил.
Реплика  Да, всё абсолютно идёт...
Реплика  У нас, что, тариф  2014 и 2015 года не ...?
Реплика Нет, но он увеличился, но явно не на уровень инфляции и роста курса евро с долларом.
Реплика Нет, нет, он увеличился. У вас ведь не всё в валютных составляющих. Я вам про  тариф по диализу могу с закрытыми глазами всё рассказать.
Реплика  Но дело в том, что у нас не только диализ, у нас ещё и услуги...
Петров А.П.
 Вы говорите, что вам не дают пациентов, а они стоят в очереди.

Скажите нам, хоть этот город, где пациенты, которым отказали в услуге по гемодиализу, я хочу понять. Также, может, и все пациенты получили диализную помощь через государственные больницы. Другой вопрос, что вы пришли, а вам говорят, вот вам госзаказ такой, а остальное вы в больнице пролечите.
Реплика  Нет, здесь...
Дмитриев Д.Г. Если позволите. У нас не диализ, да.

Дмитрий Геннадьевич, главный врач Клиники вспомогательных и репродуктивных технологий.

У нас тарифы, которые позволяют нам работать по ОМС с выгодой для себя, конечно, выгода эта гораздо меньше, чем наши коммерческие расценки, но тем не менее нам это выгодно, и мы бьёмся за это финансирование, оно нам интересно, мы обращаемся в департамент. 

Но вот по первому вопросу - увеличили тарифы 2014 и 2015 года, я говорю, нет, как это было 113 тысяч рублей, так это и осталось, и в 2014, и в 2015 году. А у нас составляющая на наши эмбриологические среды, иглы трансфертные, она очень высока, и всё...
Петров А.П.  Вы отказались?
Дмитриев Д.Г.

. Нет, мы не отказались, и мы хотим наращивать объёмы. 

А вот теперь дальше. Стоят ли в очереди? 

У нас стоят в очереди, у нас в листе ожидания более ста человек. Это достаточно смешные цифры, потому что каждый раз в департамент мы подаём наши возможности порядка 3 тысяч циклов ЭКО в год, департамент предоставил нам и в 2014, 2015 годах оплату на 35 циклов, то есть в тысячу раз меньше наших возможностей. Тем не менее мы бьёмся и за этих пациентов, нам это интересно, мы работаем, в том числе с регионами, хотя правила распределения для нас не совсем понятны. Нас заверили, что по результатам 2014 года будут решать, какие из клиник ЭКО будут оставаться в списке работающих по ОМС, а какие из него уйдут в результате. Я не знаю, был ли пересмотрен список, но всем дали частным клиникам ровно одинаковое количество - по 35 циклом, притом, что результаты были весьма и весьма различные у разных клиник.
Петров А.П. Можно вывод какой из этого сделать? Государству неинтересно этот вид технологии отдавать в частные клиники, правильно?
Дмитриев Д.Г. Совершенно верно. 

Мы находимся в более выгодном положении, потому что наша методика, пусть она оплачивается и не очень интересно, скажем, гораздо менее интересно, чем зарабатываем мы сами своими деньгами, но, по крайней мере, она окупает наши расходы, и она для нас прибыльна.

Теперь о некоторых нюансах сочетания ОМС и оплаты пациентов, про которые говорили коллеги. Мне не очень понятно с учётом подушевого финансирования, в которое вступила, по крайней мере, Москва в этом году. Ели финансирование амбулаторных учреждений идёт по подушевому принципу, о каком расчёте стоимости услуги может идти речь? Платят уже не за услуги. Заплатили тысячу рублей за пациента поликлиники на весь год, и сколько из этих денег стоит ЭКГ, а сколько нужно доплатить за другую услугу, непонятно. Поэтому если от финансирования по услугам отказались, о каком комбинированном варианте оплаты может идти речь? Это, значит, пересматривать опять этот подушевой принцип, опять возвращаться к принципу оплаты по услугам. Это одно.

Но здесь есть свои нюансы, как говорила представитель фонда, относительно оплаты, возможной оплаты дополнительных услуг, которые не входят в программу ОМС. Мы с этим столкнулись, поскольку базовая программа ЭКО, а только базовая программа оплачивается по ОМС, различные варианты выше базовой: использование донорских ацитов, несколько других технологий, это уже по ОМС не оплачивается. У нас есть такие нюансы, связанные, допустим, с предимплантационной генетической диагностикой, которую мы проводим в других клиниках, в том числе и за рубежом, и стоимость только этой диагностики в 1,5 раза дороже, чем нам государство оплачивает за цикл ЭКО. Соответственно, мы должны отказываться от диагностики у таких пациентов, да?

Далее, мы обращались к представителям Фонда медицинского страхования, не будет ли нарушением стандартов лечение в том случае, если мы применим дополнительно, бесплатно для пациента, но другие схемы и другие программы, потому что в 107-м приказе, который регулирует как раз деятельность в сфере вспомогательных и репродуктивных технологий чётко описаны даже препараты, которые нужно применять, и так далее, в этой базовой программе. Но к нам приходят люди, которые хотели бы лечиться по ОМС, и которым показана программа, выходящая за рамки базовой. И когда специалистам фонда мы задавали вопрос: мы готовы за свои деньги провести более расширенное лечение, но при последующей медицинской проверке не сочтут ли это нарушением стандартов, а лечение с нарушением стандартов может быть не оплачено страховой компанией и очень легко. То есть, стандарт нарушен, всё, лечение не то, которое прописано по протоколу. Нам сказали: не можем вам ответить на этот вопрос, на усмотрение проверяющего. И это представитель фонда. 

Я очень жалею, что представитель фонда у нас ушла раньше, чем я успел задать этот вопрос.

Мы готовы, мы готовы пролечивать дороже, чем нам оплачивает государство, но нарушая стандарт. Потому что есть японские протоколы, есть канадские протоколы, мы работаем по разным протоколам, не только по... Ну ладно, я уже увлекаюсь в частности. Поэтому нюансов на самом деле нужно учитывать достаточно много, и всё, конечно же, упирается в пересмотр тарифов, для того чтобы работать было более интересно.

Ну а сейчас мы сталкиваемся с примерами государственно-частного партнёрства, в основном здесь разбираем, только в разрезе ОМС, не затрагивая какие-то другие вопросы. Наверное, это и правильно, потому что здесь представители медицинского сообщества, а, собственно, не люди, которые обеспечивают автотранспортом поликлиники. 

И здесь вот прозвучало у коллеги, что нужно ещё посмотреть там, для кого выгодно это государственно-частное партнёрство? Что значит для кого выгодно? Государство, как государственное, допустим, лечебное учреждение и частник, как частное лечебное учреждение, предоставляющие услуги? Ведь варианты совершенно разные. 

Мы знаем, что в тех же самых, там в московских клиниках существуют частные структуры на базе этих клиник, использующие медицинское оборудование, палаты этих же самых клиник для лечения пациентов. И пациент, который мог бы лечиться в этой клинике по ОМС, ему предлагается лечиться за деньги, он лечится за деньги, но на тех же условиях, что и пациент бесплатный. 

И есть, пожалуйста, частные клиники, то есть совершенно противоположный вариант, где вот я, нас могу привести в пример, где для нас менее выгодно работать по ОМС, но мы работаем, потому что мы работаем на перспективу, где этих же самых пациентов, которые могли бы там придти, заплатить деньги, да, конечно, поскольку они идут по ОМС, мы лечим бесплатно и лечим тоже с удовольствием. 

Здесь всегда обязательно найдутся моменты взаимной выгоды. Я думаю, эта тема весьма и весьма перспективная. 
Петров А.П. Я формулировку просто скажу по проекту закона ..., который мы планируем вносить по частным медицинским организациям в части закона по ФОМСу, что частные медицинские организации, работающие в системе ОМС, расходуют средства, получаемые от системы ОМС в соответствии с уставными целями и задачами. 

То есть вот вы называете проблему, она по этим вопросам будет нивелирована, вам поэтому проверяющие и сказали: на усмотрение, то есть фонд ответил: на усмотрение проверяющего, потому что в сегодняшнем законе вы не имеете права менять методику и структуру тарифа, у вас есть структура, так же как и у Государственной Думы. 
Реплика  Это было бы замечательно. 
Петров  А.П.  Да. А вот это мы хотим сделать следующий шаг. Я думаю, что мы ещё сможем... (Микрофон отключён.)  
Джапаридзе Р.М.. Я бы хотел ещё добавить, что, наверное, все-таки, если бы этот тариф вот так хорошо работал в системе ОМС, тогда бы не ставился вопрос о привлечении частных компаний. 

Мы говорим о том, что, наверное, всё-таки где-то не так гладко и не так хорошо в системе частно-государственных компаний и медицинских учреждений. 
Петров А.П.

. Согласен, потому что есть, первое, двойной стандарт проверяющих государственных клиник и частных - это 100-процентная информация - это факты, потому что государственная больница, если она не соответствует никаким санитарным нормам и правилам, если она выдаёт лицензию, если частная не соответствует хотя бы по... Нет, не по лампочке, по туалету, где  воздухообмен должен быть 25 крат в час, не соответствует, они это всё проверяют, то ей уже не дают лицензию. 

И у меня этот факт зафиксирован: один туалет в новом здании, здания я такого не видал, я бы сам там лечился. И, слава богу, что не надо там лечиться, слишком тяжёлые заболевания лечат. А речь идёт ещё об одной вещи, что государственные медицинские учреждения очень много проверял в этом плане, которые имеют по концу года экономию, полученную от ОМС по лечению пациентов: 20-30 миллионов в районных городских поликлиниках и больницах, по 20-30 миллионов по концу года. Одни направляют на увеличение зарплаты врачей и больница разбомблённая до конца, там даже (у меня фотографии есть), страшно заходить. 

А другие, то есть от менеджмента зависит, от главного врача, направляют на ремонт отделений и больницы более-менее в сохранном состоянии находятся. Речь идёт о том, что частник всё-таки более рационально использует эти средства, он беспокоится о том, чтобы пациент пришёл, ему нужно создавать поток пациентов, у него при определённом потоке только рентабельность возникает - это он всё считает. 

И частники есть, к счастью, которые успешно трудятся в системе ОМС. Вот "Диализ", он вообще сто процентов, там нет никаких платных услуг у них.
Гальперин С.Н. Есть частная компания, вот как "Диализ", которая вообще, если их перевести без ОМС, я думаю, что они могут и не существовать. Понимаете? А есть компании, которые вообще не работают в системе ОМС.
 Реплика  У меня другой вопрос, когда я езжу по больницам: что делают страховые компании, за что им оставляют эти 1-2-3 процента? Вот это хороший вопрос. Почему напрямую мы не можем решать? Хотя мы, конечно, на страховую медицину обязаны перейти, да, мировые стандарты и всё такое. Но у меня всё равно дискомфорт в голове, когда я вижу страховые компании, которые просто являются перекладывающими деньги, как в анекдоте: папочка с сыном и с маслом.
    Гальперин С.Н.                    . Ещё небольшой комментарий по поводу тарифа.

Вот мы заходим в регион, нас очень часто спрашивают: скажите, вот у нас такой тариф, как можно сделать качественный ремонт, поставить оборудование, это нереально, - говорят. То есть насчёт этого правильно Александр Петрович сказал, что действительно именно вот подход ко всем бизнес-процессам, которые внутри. То есть у нас есть, например, всё зациклино... вот холдинг, например, у нас есть специальные программы свои, которые выводят на новый качественный уровень, и за счёт экономии определённых средств, такой экономии, которую государственная клиника не делает, мы выходим более или менее на...
    Ковальков А.В.  Это крупные компании. Понимаете? И вот мы первую клинику открывали, мы квартиру продали, и на эти деньги открыли клинику. Вы знаете, сколько у нас процесс открытия был от начала до конца? Полгода. Полгода мы платили зарплату врачам, потому что у нас в штате должны быть врачи, мы делали ремонт и всё остальное. Полгода мы сидели в убытках, продав собственную квартиру. 
  Реплика   Выжили ведь.
   Ковальков А.В.  Выжили. Но, извините, пожалуйста, второго такого инфаркта я не перенесу.
   Реплика Ну выжили же. Вы бизнесмен. Вы на это пошли самостоятельно. Это риски. 
  Ковальков А.В.  Сейчас самое опасное, с чем мы можем столкнуться, это с тем, что как в торговые сети сейчас приходят монополисты, которые буквально превращают торговые сети в монополию и начинают диктовать производителям те цены и наживаться, то есть торговая сеть накрутку делает больше, чем производитель. То же самое может происходить в частном партнёрстве, когда придут монстры, которые спокойно сделают ремонт, и мелкие компании, когда мы говорим: в шаговой  доступности, которые могут делать, и эти производители, вот помяните моё слово, если это не учесть, факт, вы потом будете иметь огромную головную боль, потому что эти монстры, они оккупируют рынок платных медицинских услуг, войдут в системе партнёрства, и выгнать их оттуда будет крайне... и задавят всех мелких конкурентов.
  Реплика  Вы же экономист, раз вы частную клинику открыли, смогли, и выжили. Уже экономист. Даже если по образованию не экономист. Вы же понимаете мировые тенденции экономики. Вы становитесь крупными. Всех мелких или купят, и это законы экономики. О чём мы говорим? Другое дело...
 Из-зала  За рубежом это очень жёстко регулируется.
   Ковальков А.В. ...что государство должно контролировать даже крупные сетевые компании, работающие в здравоохранении, так этот инструментарий должен быть достаточен, чтобы и прекращать отношения. Вот пример конкретный, я просто этот пример хорошо знаю, когда они превратили европейский медицинский центр это просто в платные услуги, и население осталось без помощи. Вот это как раз пример для прокуратуры. 
   Реплика                  Который сам, собственно, был организован на базе государственной изначально поликлиники, да?
   Реплика  Конечно, можно. Но если бы они сохранили государственные услуги для того прикреплённого населения, и оказывали эту помощь в приоритете, а потом платно, всё было бы нормально.
 Джапаридзе Р.М. Конечно. Кстати, в Думе же рассматривался вопрос об общественном контроле над концессиями, да, я не знаю, чем он завершился до сих пор.
Реплика Об общественном контроле над здравоохранением, в том числе.
Петров А.П. Нет. Вот именно там обсуждение предусматривалось перед заключением концессии, вот такой законопроект, он не был утверждён.

Я тут увидел другую проблему, что вот, например, такая услуга, как гемодиализ, любая государственная клиника с удовольствием будет её оказывать, потому что там другие расценки. Понимаете? Это во всём мире очень выгодные есть услуги медицинские. Но нам надо вспомнить, что здравоохранение - это всё-таки не коммерческая сфера, и прибыль, в общем-то, в мире, она не приветствуется нигде, ни в одном государстве. Вспомните, клиника ... , которая, в принципе, основана на бесприбыльной работе.

Поэтому государство, наверное, должно, если оно регулирует эти процессы, оно должно помогать частнику осваивать те сферы, с которыми не справляются именно государственные клиники. То есть те, у которых тарифы минимальные, которые сегодня невыгодны. И туда надо обращать внимание, и там добавлять эти тарифы. Потому что иначе происходит вымывание самых дорогих услуг из фонда ОМС, они уходят частнику. Вот компьютерная томографию он оказывает, вот тоже гемодиализ, ещё какие-то, высокотехнологичные операции. Они уйдёт в частную сферу, а государственным клиникам вообще ничего не останется, они просто вымрут.
Понимаете, мы говорим, что качество, оно должно... Качество повышается в условиях конкуренции, но равной конкуренции, только когда одинаковые условия. 
Ковальков А.В. Вы знаете, основная трата частных клиник - это не налоги, это аренда помещений. Аренда, ремонт помещений, поддержка помещений. Это процентов 30 бюджета точно на это улетает. Даже если там какие-то налоговые льготы делают, это мизер. 
Реплика Не будет ... инвестиционной составляющей. Тариф для государственной клиники и для частной клиники должен быть один. Аренда там есть. Вот аренда. А если он собственник, этого не будет инвестиционно. Мы поставим неравенство. Другой вопрос, что в ЖКХ, например, и у президента на совещании об этом договорились, для управляющих компаний ввели в тариф 10 процентов норму прибыли. Может быть, и для здравоохранения мы это сделаем по принципу ЖКХ. Потому что для частных организаций цель вообще иметь официальную прибыль. Сегодня они все хитрят. Все хитрят. 
Танова Л.Ю.  Я ещё вот такой блок хотела поднять вопросов. Мы сейчас говорили все больше о высокотехнологичной помощи и чуть-чуть только затронули первичное звено, профилактику. Никому не секрет, все мы тут, многие, врачи сидим, что вложение в профилактику, оно в 8,  10, в 12 раз меньше, чем в высокие технологии. Вопрос. Реабилитологов нет, тарифов на амбулаторно-поликлиническую помощь не существует. Профилактический приём врача - 400 рублей - не включает ни массажа, никаких реабилитационных мероприятий. 

Вопрос. Если мы говорим, что только профилактика может увеличить продолжительность жизни нашего населения, качество жизни, а действительно это так, значит, тогда должно быть экономическое подтверждение всему этому. И тогда, возможно, мы, частники, мне очень интересно это направление, но это тоже государственно-частное партнерство. 
Казутин А.В.  Лариса Игоревна, нам бы хотелось сделать пусть маленькие, но конкретные шаги в сфере здравоохранения по привлечению частников. Что ещё можно сделать такого в этих сегодняшних условиях, чтобы частник всё-таки ещё чуть-чуть больше захотел прийти в здравоохранение? Вот чего мы хотим. 
Реплика  Тарифы надо согласовывать на "круглых столах". 
Реплика При существующих тарифах. Тарифы не будут согласовываться на "круглых столах" никогда. Речь идёт о другом. Вот есть какие-то организационные даже методы, что можно изменить, чтобы частник захотел чуть-чуть больше прийти. 
Реплика  Какие-то льготные аренды. 

(Идёт обсуждение.) 
Реплика Совершенно верно. Может быть, опять, если закон появится, как-то там в нём будет... 
Реплика  Никакой льготной аренды не надо. Откройте 135-й Федеральный закон. 
Реплика Тот же, например, тариф, если появится, на амбулаторно-поликлиническую, вот у нас амбулаторно-поликлиническая служба, нет тарифа, не можем мы взять это на продление. 
Казутин А.В. Никакой льготной аренды не надо. Откройте 135-й Федеральный закон, пункт 6-й части первой статьи 17.1 - безвозмездное пользование. И обращайтесь в органы власти и управления субъекта, и они должны вам, как любое ООО, главное, чтобы была медицинская организация, предоставить вам объект в безвозмездное пользование. Эта практика действительно действует, работает. И мы, кстати, по поводу первичного звена, мы создаём в Костроме кабинет врача общей практики, то есть делаем общий ремонт поликлиники, куда люди будут обращаться. Это не гемодиализ, это просто вот то, о чём вы говорите. По ОМС, абсолютно бесплатно. То есть договор безвозмездного пользования. У нас  10-ти субъектах уже работают центры по этому принципу. Всё зависит от того, как договоритесь на уровне субъектов.
Дмитриев Д.Г. Пользуясь редкой возможностью, хочу задать вопрос Андрею Владимировичу очень телеграфно. Скажите, пожалуйста, а вот Министерство здравоохранения как видит, какие разделы деятельности в сфере здравоохранения готово министерство отдать частникам вот в рамках государственно-частного партнерства? Я бы сказал так - вот что министерство намерено или что оно хотело бы передать? Или здесь только ждут частную инициативу? Вот есть какая-то заинтересованность по каким-то направлениям, чтобы вот передать? 
Казутин А.В. Я на это, наверное, отвечу следующим образом. В одном из выступлений, по-моему, уважаемого коллеги говорилось о том, что есть риски возникновения так называемой олигополии - вытеснения мелких игроков с рынка. Давайте перевернем ситуацию. Мы отдадим какой-то блок полностью в частные руки. Возникнет ситуация, когда у нас в системе не останется, я теоретизирую, госучреждений. 
Инфраструктура государственная заменится частной. Потом частные организации консолидируются и скажут, либо ты нам повышаешь тариф в пять раз, либо мы сейчас полностью загнём всю твою госпомощь. Поэтому навряд ли мы какой-то кусок отдадим полностью. Вопрос конкуренции.

А, вы имеете в виду приоритетные? Ну, безусловно, это первичное звено. Конечно, это первичное звено. И субъекты сами тоже должны смотреть. Вопрос в том, где им, в том числе самим не достаёт.
Ковальков А.В. Хочу сказать, мы говорим о профилактике. Я такую увидел поддержку по поводу профилактики. 

Я хочу напомнить, что я работаю в области избыточного веса, лечение ожирения. Ведущая клиника в России и ведущие врачи, которые за границей учились. У нас ни в одно обязательное медицинское страхование не входит диетология.
Казутин А.В. Нет, про диетологию ничего не хотел добавить.

Значит, касаемо 63-й больницы. Безусловно, это вопрос распоряжения собственностью, которая находится в компетенции собственника, коим является город Москва. Тем не менее, договор был публичным. Но его почитать было можно, да?
Реплика  Текст окончательной концессии не был, то есть был только план.
Реплика  По крайней мере, я просто сейчас могу высказать лично своё мнение. Я этот договор, имел возможность в Интернете с ним ознакомиться.  
Реплика  Это план, посвящённый план.
Реплика  Нет. Там что-то другое было.

Так вот, там же есть обязательства со стороны частного партнёра по предоставлению определённого объёма услуг в системы ОМС.
Из-зала  30 процентов.
Из-зала. (Не слышно.)
Реплика …ну так это вопрос реализации этого соглашения, наверное.
Реплика  Там мелким шрифтом, действительно, было, что 10 лет они могут не оказывать эти услуги. Четыре года на строительство и шесть лет потом на затраты.
Казутин А.В. Я вернусь к началу своего выступления по поводу концессионных соглашений.

Каждое концессионное соглашение это штучная работа и счётный вопрос. Как собственник распорядиться, так и будет в данном случае.
Реплика Москва позволила ....
Казутин А.В. Это ответ на вопрос, нужны концессионные соглашения или нет? Молотком можно гвоздь забить, можно что-то другое сделать. Но я не берусь оценивать эффективность этого соглашения, поскольку это полномочия собственника. В данном случае это не Российская Федерации, но в отношении концессионного соглашения, которое мы внесли в правительство по инфраструктуре учреждения, расположенного в Новосибирске, я при необходимости отвечу полностью и на любом уровне.
Гальперин С.Н.  А вот можно Минздраву пожелания.  

  Да. Всё-таки на сегодняшний день основная проблема у пациентов - они не знают всё-таки объём той помощи, на которую они имеют право.

Что такое государственные гарантии? И вот при поступлении в больницу можно сделать так, чтобы пациент чётко понимал, на что он имеет право, какой объём помощи он имеет право получить бесплатно, а вот какие услуги не входят в гарантированные государством и за что с него могут потребовать? Вот как-то это сделать, чтобы это было доступно всем и понятно. Чтобы было понятно реально в каждой ситуации.
Ковалев Е.В. Андрей Владимирович, ещё один вопрос.

Недавно вышел приказ Минздрава 37-й 4 февраля, где утверждён комплекс мер по развитию госчастного партнёрства. Вот хотел уточнить касаемо основной базовой темы. Там предусмотрен метод рекомендаций по применению концессионных соглашений и рекомендации по развитию госчастного партнёрства в субъектах.

Предусматривается ли какая-то стратегия? То есть это или разделение по каким-то номенклатурам услуг, то есть идём от каких-то специальных ... или будет идти от уровня оказания медпомощи, отдельные рекомендации по первичной медико-санитарной, отдельные рекомендации по стационарам?
Казутин А.В.  Значит, по поводу метод рекомендаций.

Когда мы начали разрабатывать метод рекомендаций, с чего всё началось? Началось всё с того, что было, мы проводили работу с собственными учреждениями, я имею в виду с федеральными, относительно возможности применения тех или иных механизмов привлечения инвестиций. Поняли, что понимание какого-то ... нет. И когда мы этот метод рекомендаций начали разрабатывать, мы поставили перед собой задачу.

Первое. Систематизировать существующие возможности привлечения, систематизировать механизмы те, которые есть сейчас и просто популярно об этом рассказать. Мы не углубляемся в детальную проработку каждого индивидуального случая. В рамках методических рекомендаций этого сделать было нельзя.

Методрекомендации направлены, первое – на то, что показать какие механизмы существуют. Второе – как их применять с точки зрения права. 

С точки зрения эффективности и целесообразности применения того или иного механизма, подчеркиваю, это вопрос счетный, он находится в компетенции соответствующего собственника, будь то субъект, Российская Федерация, каждый должен отвечать за свое. Как делать? Там написано. Что делать? Там не написано.

Значит, эти рекомендации были рассмотрены на координационном совете и их утверждение как методрекомендаций запланировано на 10 марта, после этого они станут публичными. 
Председательствующий. Это знаете такое, на такой очень положительной ноте …

Казутин А.В. Нельзя в рамках одного документа … под названием "Методические рекомендации" дать ответ на любой вопрос жизни. На то и методрекомендации.
Председательствующий. Андрей Владимирович, на самом деле, действительно на правильной ноте закончили про методрекомендации, которые наконец-то мы, возможно, увидим, вернее, точно увидим уже 10 марта, как я услышала. 
Казутин .В. Если координационный совет их одобрит …
Красильникова О.К.  Да, правильная добавка.

Зотов А.Н. Тогда мы их тут же вывесим.
Красильникова О.К.  Дело в том, что, почему поднялась такая тема "круглого стола", потому что ко мне люди обращаются в первую очередь, в маленькую очередь о том, что тарифы ОМС маленькие, а они в каждом регионе разные, потому что субъект Федерации устанавливает нормы тарифа, а в больше части, в большой степени обращаются когда, как и что нужно делать? Потому что люди хотят принести деньги, люди готовые вкладывать в клиники, строить клиники и выбирать, арендовать имеющиеся клиники, готовый штат есть персонала рабочего, но не знают как и что сделать? 

Поэтому, во многих субъектах кроме тех, кто где-то уже есть, запущены механизмы, во многих субъектах это действительно проблема. В частности и в моей Владимирской области, в департаменте, все время как это сделать, то есть администрация очень хочет.

Поэтому, я думаю, что давайте для начала подождем 10 марта, а потом уже дождемся наконец-то правильного закона по ГЧП, нормативы, точные методики, где пошагово, как сделать. То есть, должна быть, я считаю, что должна быть какая-то унифицированная ситуация, где каждый субъект уже будет к себе ее приставлять. Потому что на всю Россию сделать невозможно, мы все разные, под гребенку все регионы не причешешь, поэтому должна быть какая-то основа, и потом уже ответвление должно быть из субъектов Федерации.

Поэтому, я думаю, тема сегодняшнего "круглого стола" актуальна, прошел "круглый стол" хорошо. Если какие-то предложения к Минздраву, если какие-то пожелания к ФОМСу или к нам, какие-то законодательные инициативы, на связи мы, адрес электронный всем известен, моя помощница Ирина Михайловна.

Поэтому, я думаю, что, если будет к Минздраву, я готова передать Андрею Владимировичу.

Минздрав, спешите, пожалуйста.
Красильникова А.В.  Ну в любом случае, мы ждем. Всем спасибо большое.


