Э.А. Вальчук 
Здравоохранение, характеристика, проблемы и перспективы
В современных условиях система здравоохранения относится к области оказания социальной помощи.
1.
В связи с этим при социальной направленности деятельности
государства она занимает одно из центральных мест в обществе.
Здравоохранение система общественных и государственных социально-экономических и медицинских мероприятий, обеспечивающих высокий уровень охраны и улучшения здоровья населения.
(Ю.П. Лисицин)
Система социально-экономических, государственных, медицинских и общественных мероприятий по охране здоровья населения.
2.
Здравоохранение не только поддерживает хорошее состояние уровня здоровья населения, но и опосредованно влияет на экономическое и социальное благополучие общества.
Здравоохранение это система мер по охране здоровья населения и организации медицинской помощи.
3.
В процессе развития общества развивается и здравоохранение.
4.
Характер,   качество   и   направление   развития   системы здравоохранения в большой степени зависят от социально-экономических процессов, происходящих в обществе. Фактически речь идет о внешних условиях функционирования и развития системы здравоохранения. Эти внешние условия весьма многочисленны и разнообразны.
К основополагающим из них относятся:
1. состояние внешней среды обитания человека (экология);

2. условия его повседневной жизнедеятельности (труд, отдых, быт);

3. законодательное обеспечение прав граждан. Прежде всего прав – на жизнь, - на здоровье и получение необходимой медицинской помощи, -социальной,   психологической   и   физической   безопасности, минимально необходимого для благополучного существования уровня законодательно-правовой защищенности и т.п.

По сути речь идет о гарантированном минимуме гигиенических прав, который дает каждому гражданину возможность удовлетворить насущные жизненные потребности.
5. Все это зависит от условий, в которых должны находиться люди для обеспечения возможно долгого сохранения здоровья. Фактически имеется ввиду социально-медицинская профилактика. Она должна стать центром не только деятельности самой системы здравоохранения, но и проводимой государственной властью политики в области охраны здоровья.
6. В настоящее время здравоохранение во многом ориентировано на оказание клинической медицинской помощи, т. е. остается привязанным к лечебному процессу. Ориентация на лечебный процесс приводит к резкому удорожанию медицинской помощи в результате внедрения новейших медицинских технологий, разработки новых лекарственных препаратов. На удорожание медицинской помощи также влияют внемедицинские процессы - инфляция и реклама потребления.
Многие финансово-экономические проблемы исчезли бы, если бы во главу политики в области здравоохранения и охраны здоровья граждан была поставлена социально-медицинская профилактика. Однако, такая ориентация требует переконструирования системы расходов финансовых и экономических средств во всех секторах. А это нежелательно для многих структур - государственных и вне государственных. Такое столкновение интересов заканчивается не в пользу социально-медицинской профилактики.
7. Профилактичность будет присутствовать не в тех объемах, которые необходимы. В настоящее время использование профилактики как весьма эффективного механизма противодействия стоимости медицинских услуг достаточно сомнительна.

8. Говоря о месте здравоохранения в обществе, следует отметить, что ни одна экономическая система не выдвигает задачи обеспечения здоровья населения. Это не самоцель общества. Есть у общества и другая задача - создание и приумножение внешних материальных ценностей. Однако развитость   общественного   устройства   оценивается   тем,   насколько здравоохранение, здоровье входит в круг интересов, заботы и политики
государственной власти. Государственная власть, как известно, должна являться средством для сохранения жизни, спокойствия и порядка и обеспечения благосостояния граждан.

9. Источник большинства заболеваний коренится в социальной среде. Она как бы подготавливает и вынашивает патологические состояния отдельных индивидов в реальных условиях жизнедеятельности людей.

10.
Эти условия создаются силами и самих людей, и государственной власти.    Последняя    формирует    основные    параметры    социально-экономической жизни. И как известно - большинство гигиенических
предписаний - жилищные условия, условия среды обитания, труда и отдыха всецело зависят и определяются именно социально-экономическим положением. И чем лучше и удобнее чувствует себя гражданин при данном государственном устройстве, тем оно прочнее и тем больше деятельность власти ориентирована на личность.
11.
Государство должно преследовать задачи широкой социальной политики. Здоровье в определенной мере является личной собственностью каждого человека. Он может распоряжаться им по своему усмотрению. Государственная власть должна обеспечить защиту этой собственности т возможное ее приумножение.
12.
Таким образом, через гарантии гражданам возможности сохранять и укреплять свое здоровье достигается гарантия - устойчивости власти - закона - традиций и - социально-хозяйственного строя в стране.
13.
Это также один из аргументов, что здравоохранение занимает одно из центральных мест в обществе и государственной политике.
14. Здоровье и его охрана являются одной из немногих целей, безусловно общих для власти и граждан. Можно считать, что основная цель деятельности государственной власти - обеспечение благосостояния граждан. Однако условия достижения этой цели еще четко не определены. Социальная сфера отодвинута на периферию интересов государственной власти. Сокращаются государственные расходы на здравоохранение и в т.ч. на медицинскую науку. Сужены возможности для отдельного гражданина в получении необходимой ему медицинской помощи (нарушения в снабжении медикаментами, прямое поощрение оплаты мед. услуг и др.).
Здравоохранение - важнейшая социальная система общества, она руководствуется тремя основными целями:
1. Осуществление реальной деятельности в области профилактики заболеваний медицинскими мерами.

2. Лечение больных с конкретными видами патологии.

3. Информирование  органов  управления  обществом  в  отношении современных   проблем   здоровья   и   медицинского   обеспечения населения.
Состояние и развитие системы здравоохранения определяется 3 основными позициями:
· Объективно  существующими  закономерностями  формирования здоровья населения, реальными тенденциями;

· Уровнем   представлений   о   путях   развития   и   коррекции медицинскими мерами основных недугов человека;

· Возможностями  общества,  интеллектуальными  и  в  основном экономическими, для выработки (или восприятия) и внедрения современных технологий ведения больных, управления здоровьем, основываясь на действующих приоритетах.

Известно, что проблемы здоровья, несмотря на то, что они трансформируются (изменяются во времени), существуют десятилетиями.
Так, процессы соотношения рождаемости и смертности, проблемы отрицательного естественного прироста - это следствие общемировых тенденций, они проявлялись в ряде регионов республики в 70-ые годы, но особую значимость они приобрели в последние годы.
Высочайшие в мире уровни смертности от болезней системы кровообращения, травматизма были осознаны как общественно значимые только в последние десятилетия, раннее не воспринимались как проблемы, хотя можно отметить развитие этих служб в здравоохранении.
Учитывая тенденцию постарения населения, нельзя сокращать коечный фонд участковых больниц. Старость как причина смертности превышает аналогичные показатели, например в США, в 60 - 90 раз.
Политика реформирования здравоохранения на период до 2005 года должна строится, исходя из современных оценок заболеваемости, сдвигов ее в соответствии с современным уровнем и тенденциями старения населения, изменениями возрастного состава. 

Профилактическая работа, кроме вакцинопрофилактики, должна наполниться новым содержанием. Во многих странах не только стимулируется здоровый образ жизни, но и проводится скрининг на гиперхолестеринемию, гипертонию, рак молочной железы и шейки матки, применяются различные варианты терапии и профилактики остеопороза, болезней сердца и др. Выявленная в результате скрининга патология, требует обязательной коррекции, что необходимо учитывать при планировании объемов медицинской помощи. Например, в США выделены специальные средства на лечение патологии, выявленной в результате скрининга (220 тыс. долларов на 5 лет).
От инфаркта миокарда в России умирает каждый 4-5-ый заболевший, а не 20-25, как это должно быть.
В России в 2000 г. на 1-ого жителя выделено 1170 рублей, в РБ -110000 руб. Расходы, требующие только тиражирования учетной документации, сопоставимы с затратами на содержание в течение года более 20 тыс. врачей со средней зарплатой 600 руб. и большого количества медицинских сестер. Это сопоставимо с затратами на капитальное строительство в сумме 118 млн. руб. В результате получаем сведения о числе зарегистрированных больных, которые не содержат необходимой для управления информации.
В настоящее время интенсивно внедряется МКБ-10, в том числе для кодирования каждого поликлинического случая (этого нет в других странах), в России только 5% врачей считают этот документ полезным в своей работе. Врачи используют классификацию под давлением администрации, медицинские работники тратят о.5 мин. на диагноз.
В новых условиях необходимо пересмотреть отношение к помощи на дому (15% посещений) - трансформация ее в стационар на дому, необходимо апробирование новых форм - консультации по телефону, обеспечение в большем объеме посещений среднего медперсонала. Необходимо рассмотреть вопрос о ведомственной медицине, о республиканских учреждениях (дублирование контактов со специалистами и соответственно их оплата). МСЧ требует исключения дублирования с территориальными службами.
Максимова Т.М. Современные проблемы и перспективные оценки здоровья населения как основа реформирования здравоохранения /Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. - 2000. - № 5.
Общественное здоровье населения характеризует способность общества и государства реализовать механизмы воспроизводства населения, его здоровья. Все это измеряется соответствующими статистическими показателями.
В настоящее время на фоне снижения обращаемости населения в ЛПУ по поводу острых заболеваний происходит рост хронической патологии, течение болезней стало более тяжелым и длительным, возросло число осложнений, больные стали чаще обращаться с запущенными осложненными формами заболеваний, а также в состоянии нервно-эмоционального напряжения.
На структуру заболеваемости населения влияют социально-экономические факторы, миграционные процессы, последствия военных действий и др. В таких условиях жизнеобеспечения отмечается ускорение процессов старения и соответственно в молодом возрасте появляется патология старшего возраста, у детей - торможение процессов роста и развития. Важно учитывать, что заболеваемость населения развивается по своим естественным законам, а заболеваемость по обращаемости - в соответствии с сетью медицинских учреждений.
В связи с дестабилизацией жизни и широким распространением стрессовых ситуаций возрастает частота основных патологий. Это относится к новообразованиям (меняется локализация опухолей), болезням эндокринной системы (болезни щитовидной железы, сахарный диабет), крови и кроветворных органов (анемии), болезням системы кровообращения (гипертоническая болезнь, цереброваскулярные заболевания), болезням органов пищеварения, болезням мочеполовой системы (болезни почек, предстательной железы), костно-мышечной системы и соединительной ткани (остеопатии и хондропатии), врожденным аномалиям, психическим расстройствам (вегетососудистые дистонии, невротические расстройства). Увеличивается число травм и отравлений. Разрушение системы охраны труда и здоровья на рабочем месте приводит к сокрытию явных заболеваний работающим населением.
Рост выявляемое™ патологии, отмечаемый в настоящее время, обусловлен в первую очередь развитием и возможностями современной медицины, внедрением в практику медицинских технологий диагностики патологических состояний. Одновременно это вызывает рост осложнений от медицинских вмешательств.
К 2007 году активное старение населения приведет к формированию структуры населения по типу демографической старости. В результате до 2010 года можно ожидать сохранения естественной убыли населения, хотя и не очень значительной.
Активное постарение населения будет проявляться дальнейшим ростом хронической и возрастной патологии (новообразования, сахарный диабет, болезни почек, предстательной железы, хронических болезней органов дыхания, болезней системы кровообращения и костно-мышечной системы, патологии органов слуха и зрения).
Создание новых вакцин позволит сдерживать рост числа инфекционных заболеваний, но полной ликвидации их не предвидится. Прогнозируется рост выявляемое™ врожденных аномалий, болезней костно-мышечной системы и соединительной ткани (остеопороз), болезней крови и кроветворных органов, вирусных заболеваний (гепатит, герпес), новообразований, болезней органов пищеварения. Ожидается усиление влияния таких факторов риска, как алкоголь, курение, наркологическая зависимость, пониженная физическая активность.За десятилетие (1990 - 1999 гг.) в России коечный фонд сократился на 15.7%, в т.ч. на 16.2 % в сельской местности. Произошло существенное снижение доступности вторичной медицинской помощи в сельской местности. Число участковых больниц сократилось на 23.9%, коек в них -на 35.1%. Число поликлинических отделений больниц и диспансеров уменьшилось на 14.7%, в том числе в сельской местности около 70%, число самостоятельных амбулаторно-поликлинических учреждений увеличилось на 18.3%. Несмотря на неоднократные попытки реализации преимущественного развития амбулаторно-поликлинической службы, усиления роли первичного звена здравоохранения, отсутствует реальное перемещение объемов медицинской помощи в пользу амбулаторно-поликлинической помощи.
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