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Трибуна депутата

Богдан Пацкань: “Якщо реформування медичної галузі проходитиме за планом, то позитивні результати можна буде побачити досить скоро”

Нинішня «трибуна депутата» — із головою комісії з питань охорони здоров’я та соціального захисту населення Богданом Пацканем, членом фракції «Единий центр» в Ужгородській міській раді, кандидатом медичних наук, доцентом, завідувачем кафедри хірургічних дисциплін Ужгородського національного університету, головним хірургом УОЗ Закарпатської ОДА.
— Богдане Михайловичу, як пройшла адаптація в новому депкорпусі?

— Швидко та вдало. Я йшов на вибори з бажанням покращити стан надання медичної допомоги людям, вже мав певні ідеї та пропозиції, оскільки мій життєвий та професійний досвід дає можливість розуміти, що слід робити чи змінювати в першу чергу в медичній галузі. Окрім того, за 25 років викладацької роботи я звик до публічності. Не секрет, що проблеми, що існують у цій сфері, не можуть не турбувати, інколи навіть обурювати; а нинішня система охорони здоров’я не здатна задовільнити потреби населення у медичній допомозі, забезпечити належну доступність, якість та своєчасність медичних послуг. Ми є свідками значного скорочення тривалості життя населення України. Наші показники загальної смертності вдвічі перевищують показники ЄС, спостерігається високий рівень загальної захворюваності населення на тлі значного поширення факторів ризику захворювань, відбувається стрімке старіння населення з яскравим регресивним характером його відтворення. Отже, маємо один із найвищих у європейському регіоні рівнів природного убутку населення, що швидкими темпами веде до депопуляції в державі.

 Окрім того, маємо яскраво виражену нерівність у питаннях надання медичної допомоги, що проявляється у різних відмінностях показників захворюваності забезпечених та малозабезпечених групах населення при високій питомій вазі бідних громадян. У той же час, за державними розрахунками, особисті витрати населення на отримання медичних послуг становлять 40 відсотків загального обсягу фінансування. Тут варто визнати існування неформальних (тіньових) платежів населення за медичні послуги, що складає близько 10 % від загального обсягу фінансування галузі.

— Чи маєте союзників у нинішній міськраді?

— Якщо відверто, то хотілося б, щоб їх було більше. Думаю, якби бюджет міста був би більшим, то й союзників чи однодумців в міськраді було б більше…

— В якій депутатській комісії працюєте, і чим вона займається?

 — Я віддав 32 роки трудового життя служінню високій та благородній меті лікаря-хірурга, тому мене не може не турбувати вищесказане. Саме тому в Ужгородській міській раді після свого обрання я отримав посаду голови комісії з охорони здоров’я та соціального захисту населення. У нашій комісії 6 депутатів, з яких 3 є медиками, інша половина — управлінці та підприємці. І хоча ця комісія не є великою, проте завдання, які стоять перед нами, є надзвичайно відповідальними. Тож не спроста міський голова Віктор Погорєлов розпочинає свій робочий день із розгляду невідкладних поточних питань медичної сфери Ужгорода, а першим заступником мера призначено Віктора Трикура, котрий за фахом є лікарем. Відповідно, наша комісія має глибоке порозуміння та дієву підтримку перших осіб Ужгорода.

— Розкажіть в основних рисах про нещодавно прийняту програму реформування охорони здоров’я в Україні.

— На жаль, охорона здоров’я у нашій країні за весь період незалежності так і не стала пріоритетом державної політики, хоча декларацій чи політичних спекуляцій на цю тему прозвучало чимало. 20 років політики дискутують про шляхи реформування системи охорони здоров’я, за цей період було запропоновано багато програм чи концепцій, але політичної волі для проведення реформ у цій соціальній галузі так і не вистачило. 

Українці заслужили право на якісну медицину, забезпечену старість та інші види соціального захисту, а наближення нашої держави до європейських стандартів вимагає негайного реформування галузі. Здається, нарешті у цьому напрямку починаються позитивні зрушення: сучасна програма реформування охорони здоров’я України з’явилась приблизно рік тому. Суть реформи направлена на підвищення якості медичної допомоги; покращення забезпечення фінансовими ресурсами системи охорони здоров’я, яких, природно, не вистачає; підвищення стандартів якості всередені системи; підвищення статусу лікаря, від чого в підсумку виграє сам пацієнт. Відповідно вона включає в собі три напрямки: зміна мережі установ охорони здоров’я, зміна системи фінансування охорони здоров’я та вдосконалення системи якості (запровадження стимулів і, власне контролю якості послуг, що надаються).

— Чому ж потрібно удосконалювати медичну мережу? 

— Одна із причин — розпорошеність фінансів по багатьом установам охорони здоров’я, які практично не можливо наповнити хорошим устаткуванням та забезпечити, включаючи сільську місцевість, кваліфікованими медичними кадрами. Виходить так: загалом грошей в країні меншає, лікувальних установ більшає, а в підсумку погіршуються результати діяльності медичної сфери. Звідси напрошується логічний висновок: мережу лікувальних установ слід змінювати з урахуванням потреб кожного регіону. 

До прикладу, нині маємо багато ліжко-місць та мало сімейних лікарів. Тому, думаю, варто перенести акцент на те, що називають першим рівнем надання медичної допомоги. Відповідно, другим рівнем буде спеціалізована і третім — високо спеціалізована медична допомога.

Справді, зараз пацієнт, щоб з’ясувати причину свого нездужання, часто долає тривалий шлях від одного спеціаліста до іншого, простоюючи у чергах під дверима кабінетів. Хоча тим часом лікар загальної практики зміг би визначити оптимальний та правильний маршрут хворого, зорієнтувати, до якого спеціаліста йому слід звернутися, які обстеження насамперед зробити. Мало того, у багатьох випадках такий сімейний лікар зможе навіть самостійно визначити причину хвороби та упоратися з нею. Саме такий підхід дає змогу наблизити медичну допомогу до пацієнта, позбавити його від невиправданих витрат і заощадити час. До слова, за статистикою в Україні хірург робить у середньому 10—15 операцій на місяць, тоді як у розвинутих країнах цей показник як мінімум втричі вищий. Зрозуміло, що якіснішу допомогу надає той спеціаліст, який більше оперує, тому напрошується логічне запитання. Що краще — залишити величезну кількість практикуючих хірургів, які, по суті, не мають належного досвіду, чи концентрувати в конкретних місцях спеціалізовану та високо спеціалізовану медичну допомогу, де вона відповідатиме стандарту якості? Відповідь очевидна. Це, до речі, стосується не тільки хірургії, а й інших спеціальностей. Отже, реструктуризація мережі — це чіткий поділ рівнів медичної допомоги, з одного боку — економія ресурсів, а з іншого — підвищення кваліфікації лікарів та якості надання послуг. А в результаті виграє лише пацієнт. 

 Другий кардинальний напрямок реформування медичної сфери — зміна застарілої системи фінансування, яка, як і раніше, здійснюється за кошторисним принципом (гроші виділяються залежно від кількості ліжко-місць). Це по своїй суті порочний принцип, який не дає стимулу для надання якісніших послуг пацієнтові, не дозволяє зосередити бюджетні кошти у певному місті й стежити за їхнім ефективним використанням. Тому на першому етапі реформування необхідно перейти до програмно-цільового методу, в якому є тільки дві статті: заробітна плата і все інше, що в підсумку дасть можливість керівництву лікувальної установи придбати потрібні медпрепарати, устаткування, стимулювати працю лікарів. 

І, нарешті, третій напрямок — удосконалення системи контролю якості. Це, насамперед, стосується місцевих влад, оскільки саме вони працюють та керують на місцях. Тому вони мають визначати оптимальні потреби в лікувальних установах: які з них могли б об’єднатися, де залишити амбулаторію, а де потрібен хоспіс. Важливо зрозуміти, що реструктуризація мережі не означає закриття ФАПів та лікарень. Наголошую: не йдеться про скорочення лікувальних установ, а лише про їхнє перепрофілювання. Так, на жаль, в Україні поняття «хоспіс» не характерне, але разом із цим багато тих, хто має хронічні та не виліковні захворювання, потребує саме догляду, а не госпіталізації у стаціонар лікарні. Ще один варіант: організація соціально-реабілітаційних центрів, в яких періодично проходять підтримуючу терапію люди похилого віку. Наприклад, певному пенсіонеру потрібна профілактична підтримка протягом 2-3 тижнів на рік, тому для цього йому не потрібно лягати у спеціалізовану лікарню, що є економічно не доцільним. 

 Формат нашої розмови не дозволяє розповісти про всі особливості цього реформування, тим паче, що воно на даний час ще не набуло статусу загальнодержавного. Для мінімізації ризиків при здійсненні реформи планується апробація нової моделі на трьох експериментальних площадках — пілотних проектах, до складу яких увійшли Донецька, Дніпропетровська та Вінницька області. Сподіваюсь, що на них будуть відпрацьовані ефективні, правильні та безпечні для суспільства схеми реформи охорони здоров’я, які згодом поширяться всією Україною. 

Оскільки цим нарешті почали всерйоз займатися, то, думаю істотні зрушення мають відбутися вже у перші 2 роки. Для загальної оцінки якості реформи охорони здоров’я існують об’єктивні складові — підвищення тривалості життя, зменшення захворюваності, які, зрозуміло, не можуть різко покращитися. Як показує європейський досвід, на це знадобиться як мінімум 5 років. Є й суб’єктивна складова, оскільки від лікаря пацієнт отримує не тільки ліки, але й увагу, порозуміння, що неможливо переоцінити. Підвищення якості медичної допомоги, думаю, має відбутися раніше, і воно буде пов’язано зі зміною системи фінансування. У державі є вже конкретні приклади, коли ще до початку реформи перехід на нову систему договірних відносин із лікарями первинної ланки давав швидкі позитивні результати. Так, у місті Комсомольську за 2 роки кількість задоволених медичними послугами в регіоні збільшилися від 15 до 80 відсотків. Зрозуміло, що об’єктивні показники зміняться пізніше, але задоволеність пацієнта від уважного до нього ставляться може зрости дуже скоро. На завершення розмови хотілося б зазначити, що попри всі проблеми в охороні здоров’я, ми маємо чимало чудових лікарів та висококваліфікованих медпрацівників. Звичайно, хотілося б, щоб таких побільшало, і для цього галузь необхідно повернути обличчям до медика, дати йому стимули працювати краще і, звісно, підвищити контроль якості не тільки з боку наглядових органів, а й споживачів медичних послуг. Іншого варіанту не має. Звісно, цей шлях досить тривалий, але я впевнений, що перші позитивні результати реформи, якщо вона здійснюватиметься, можна буде побачити досить скоро.
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