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Здоровье населения – важнейший фактор 
социально-экономического развития общества. 
Настоящий доклад «О состоянии здоровья населения, организации системы здравоохранения в странах СНГ» подготовлен Всеобщей конфедерацией профсоюзов совместно с Межгосударственным статистическим комитетом СНГ. 

Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) ставит далеко идущие цели достижения высокого уровня здоровья для всех, обеспечения репродуктивного здоровья, объединяя усилия в борьбе и содействуя здоровому образу жизни в чистой среде обитания. ВОЗ определяет категорию «здоровье» как состояние полного физического, душевного и социального благополучия. 
Раздел I. Состояние здоровья населения 
в государствах Содружества  
На состояние здоровья населения оказывают влияние разнообразные факторы, имеющие приоритетное значение: наследственные, условия жизни и труда, состояние экологической обстановки и здравоохранения. 

Состояние здоровья нации является интегральным показателем, зависящим от многих факторов. Прежде всего, от взаимодействия между человеком и средой его обитания, включая производственный фактор. Это наиболее мощная составляющая, которая во многом определяет уровень состояния здоровья любой нации. От того, насколько государство заботится о среде обитания и производственных условиях, зависят и все остальные производные, которые уже вторично определяют показатели состояния здоровья. 

Вторая мощная составляющая, которая определяет здоровье, это, безусловно, финансовое подкрепление жизненных потребностей человека. Иными словами, то, с какой стороны барьера находится человек: за чертой бедности, в черте бедности или его совокупный доход позволяет обеспечить минимальные потребности. 

И третья составляющая – уровень организации медицинской помощи населению. На них сегодня строится вся политика и государственная концепция повышения уровня состояния здоровья населения. В конечном итоге за уровнем состояния здоровья населения кроются и трудовые ресурсы в странах СНГ. 

Под охраной здоровья понимается совокупность мер медицинского, экономического, правового, социального, культурного характера, направленных на сохранение и укрепление здоровья человека, поддержание его активной долголетней жизни. 
Заболеваемость, инвалидность и смертность 
населения в странах СНГ
Заболеваемость.
По данным ВОЗ, состояние здоровья населения зависит на: 

60% от социально-экономического состояния; 

20% от состояния окружающей среды; 

10% от генетических (наследственных) факторов; 

10% от уровня медицинского обеспечения. 

На протяжении многих лет в странах Содружества сохраняется высокий уровень заболеваемости различными видами хронических и инфекционных болезней, среди которых острые инфекции верхних дыхательных путей и грипп ежегодно составляют примерно 20% общего числа заболеваний, что определяет высокий удельный вес болезней органов дыхания в структуре заболеваемости. 

По сравнению с заболеваемостью гриппом, которая носит волнообразный характер и в основном заканчивается выздоровлением, в большинстве государств Содружества с трудом преодолевается рост заболеваемости туберкулезом органов дыхания, вызывающим более серьезные последствия для организма и приводящим к стойкой потере трудоспособности. 
Таблица № 1 
Численность больных активным туберкулезом 
с впервые установленным диагнозом 
(тыс. человек) 
	Страна
	2001
	2005
	2006
	2007
	январь-ноябрь 2008

	
	
	
	
	
	тыс. человек
	в % к соответ​ствующему периоду 2007

	Азербайджан
	4,9
	3,7
	3,6
	3,7
	...
	...

	Армения
	1,3
	2,0
	1,6
	1,5
	1,11)
	971)

	Беларусь
	4,7
	5,3
	5,1
	4,9
	...
	...

	Казахстан
	23,1
	22,3
	20,2
	19,6
	13,12)
	882)

	Кыргызстан
	8,3
	6,4
	6,3
	6,2
	...
	923)

	Молдова
	3,0
	3,8
	3,7
	3,5
	2,52)
	942)

	Россия
	127
	119
	118
	118
	94,8
	103

	Таджикистан
	3,5
	5,1
	5,2
	...
	...
	...

	Украина
	33,6
	39,6
	38,9
	37,1
	...
	...


_________________
1)  январь-декабрь

2)  январь-сентябрь

3)  январь-октябрь

Высокий уровень первичной заболеваемости активным туберкулезом далеко не везде сопровождается ростом числа состоящих на учете в лечебно-профилактических учреждениях (ЛПУ). В некоторых государствах сокращается контингент лиц, подлежащих диспансерному наблюдению (в частности, на Украине, начиная с 2004 года). На начало 2008г. наибольшее число состоящих на учете в медицинских учреждениях с диагнозом активного туберкулеза, в расчете на 100 тыс. населения, зарегистрировано в Казахстане – 283 человека, Кыргызстане – 202, России – 183 и Украине – 202 человека. 
Уровень первичной заболеваемости активной формой туберкулеза у мужчин примерно втрое выше, чем у женщин, а уровень смертности – в 6-8 раз. Вышеназванное во многом связано с несвоевременностью их обращения в медицинские учреждения по поводу данного заболевания, халатностью отношения к процессу лечения и образу жизни (курение, алкоголизм и наркомания, отягощающие ход течения болезни). 

Наравне с туберкулезом не менее опасным инфекционным заболеванием является вирусный гепатит (Таблица № 2), вызывающий поражения ткани печени. Заражение вирусным гепатитом предотвратимо путем вакцинации, соблюдения гигиены (чистота рук, употребление воды и продуктов, не содержащих вируса и других микробов) и защиты любым способом от заражения крови. Проведение подобных мероприятий в большинстве государств Содружества привело в последние годы к сокращению случаев заболевания, о чем свидетельствуют приведенные данные. 
Таблица № 2 
Число зарегистрированных случаев заболеваний 
вирусным гепатитом 
(тыс. человек)
	Страна
	2001
	2005
	2006
	2007
	январь-ноябрь 2008

	
	
	
	
	
	тыс. человек
	в % к соответ​ствующему периоду 2007

	Азербайджан
	2,0
	1,7
	2,8
	2,2
	...
	...

	Армения
	1,0
	0,7
	1,0
	1,1
	1,01)
	981)

	Беларусь
	11,0
	1,2
	0,9
	0,6
	...
	...

	Казахстан
	20,9
	9,9
	9,6
	11,9
	5,02)
	73,82)

	Кыргызстан
	11,4
	9,2
	8,1
	13,0
	...
	1043)

	Молдова
	5,3
	1,6
	0,8
	0,6
	0,32)
	652)

	Россия
	265
	133
	115
	75
	21
	78

	Таджикистан
	9,4
	5,5
	7,9
	…
	…
	…

	Украина
	52,5
	...
	16,7
	12,1
	...
	...


___________________
1) Январь-декабрь.

2) Январь-сентябрь.

3) Январь-октябрь. 

Так же, как и в других странах мира, в СНГ растет заболеваемость сахарным диабетом (Таблица № 3). Это заболевание эндокринной системы возникает из-за недостатка инсулина в организме человека и характеризуется грубым нарушением обмена углеводов, а также другими нарушениями обмена веществ. Возникновение данного заболевания обусловлено рядом причин, среди которых немаловажное значение имеет изменение структуры питания, а также отсутствие полезной физической нагрузки. 

Таблица № 3 
Численность состоящих на учете больных сахарным диабетом 
(на начало года) 
	Страна
	Тыс. человек
	На 100 тыс. населения

	
	2001
	2005
	2007
	2008
	2001
	2005
	2007
	2008

	Азербайджан
	42,4
	52,5
	63,6
	76,8
	535
	641
	761
	907

	Армения
	34,2
	34,1
	38,4
	42,0
	1063
	1062
	1192
	1301

	Беларусь
	116
	145
	170
	176
	1156
	1485
	1747
	1819

	Казахстан
	86,2
	118
	140
	152
	581
	780
	908
	974

	Кыргызстан
	16,2
	19,6
	23,2
	28,3
	329
	385
	447
	541

	Молдова
	36,0
	38,8
	45,8
	46,1
	...
	1078
	1279
	1288

	Россия
	1862
	2165
	2456
	2616
	1272
	1517
	1727
	1841

	Таджикистан
	9,8
	10,4
	17,9
	...
	157
	154
	253
	...

	Украина
	...
	619
	972
	1014
	…
	1308
	2092
	2196


За обозначенный период численность состоящих на учете больных сахарным диабетом в расчете на 100 тыс. населения выросла в Азербайджане на 69%, Казахстане - на 68%, Кыргызстане – на 64%, в Таджикистане – на 61%, Беларуси - на 57%, России – на 45%, в Армении - на 22%. Такой рост объясняется не только распространением самой болезни, но и улучшением выявляемости больных и постановкой их на учет по поводу заболевания. 
Последствиями заболевания сахарным диабетом являются такие тяжелые осложнения, как почечная недостаточность, диабетическая гангрена, слепота, а также множество сердечно-сосудистых заболеваний, приводящих к росту инвалидности и смертности населения. 

По-прежнему болезни системы кровообращения (инсульт, инфаркт) лидируют среди причин, приводящих к стойкой нетрудоспособности и смертности населения государств Содружества. По сравнению с 2001г. уровень заболеваемости по этой причине вырос в 2007г. в Молдове – на 52%, в России и Беларуси – на 46%, в Казахстане – на 37%, в Кыргызстане – на 28%. 

Несвоевременность обращения в медицинские учреждения наравне с трудностью установления диагноза по поводу злокачественного характера новообразований (рака), ухудшение экологической обстановки, способствующей возникновению данного заболевания, дороговизна лекарственных средств и хирургического лечения ведут к высокому уровню заболеваемости, инвалидности и смертности от всех видов новообразований (Таблица № 4). 
Таблица № 4 
Численность состоящих на учете больных с диагнозом 
злокачественные новообразования 
(на начало года) 
	Страна
	Тыс. человек
	На 100 тыс. населения

	
	2001
	2005
	2007
	2008
	2001
	2005
	2007
	2008

	Азербайджан
	21,1
	22,2
	24,3
	24,4
	266
	271
	290
	289

	Армения
	22,0
	26,5
	28,0
	28,4
	683
	826
	868
	880

	Беларусь
	160
	187
	203
	212
	1597
	1909
	2088
	2190

	Казахстан
	107
	115
	125
	129
	720
	760
	811
	828

	Кыргызстан
	18,1
	19,6
	19,6
	19,8
	369
	384
	377
	379

	Молдова
	...
	35,6
	38,4
	40,0
	…
	988
	1072
	1119

	Россия
	2098
	2320
	2466
	2535
	1444
	1626
	1734
	1784

	Таджикистан
	7,3
	7,2
	7,7
	...
	117
	108
	109
	...

	Украина
	768
	839
	892
	913
	1578
	1782
	1919
	1977


Инвалидность. 

Следствием хронических заболеваний и несчастных случаев, осложненных серьезными травмами и отравлениями, является ограничение возможности здоровья человека и признание его инвалидности, а также ограничение и потеря способности к трудовой деятельности (Таблица № 5). 
Таблица № 5 
Численность лиц, впервые признанных инвалидами1) 
	
	2001
	2005
	2006
	2007
	2001
	2005
	2006
	2007

	
	тыс. человек
	на 10 000 населения

	Азербайджан
	29,3
	19,1
	28,7
	21,4
	36,1
	22,7
	33,8
	25,0

	Армения
	13,2
	15,9
	17,5
	17,2
	41,1
	49,4
	54,3
	53,2

	Беларусь
	55,0
	52,0
	49,3
	43,7
	55,2
	53,2
	50,7
	45,0

	Грузия
	11,7
	26,2
	22,8
	…
	25,3
	58,0
	50,7
	…

	Казахстан
	40,8
	36,6
	36,6
	35,9
	27,5
	24,2
	23,9
	23,2

	Кыргызстан
	9,5
	12,2
	12,2
	11,5
	19,3
	23,7
	23,6
	21,9

	Молдова
	14,1
	13,4
	13,7
	13,8
	38,9
	37,0
	40,1
	38,6

	Россия
	1199,8
	1799,0
	1473,6
	1108,7
	82,2
	126,0
	103,4
	78,0

	Таджикистан
	9,9
	11,0
	12,3
	11,8
	15,7
	15,9
	17,6
	16,6

	Узбекистан
	63,1
	53,7
	…
	53,1
	25,1
	20,4
	…
	19,8

	Украина
	210,5
	212,2
	194,1
	203,0
	43,4
	45,2
	41,7
	43,8


___________________________
1) Численность лиц в возрасте 16(18) лет и старше, которые обладают постоянной или длительной потерей трудоспособности, обусловленной хроническим заболеванием или травмой и впервые признанные инвалидами соответствующими медицинскими органами в отчетном году. На 1 января 2008 г. общая численность инвалидов составляла в Казахстане – 409,2 тыс. человек, России – 13104 тыс. человек, Украине – 2442,6 тыс. человек, Таджикистане (на 1 января 2007 г.) – 130,9 тыс. человек. 
В 2007г. в общей численности лиц, впервые признанных инвалидами, основная доля приходилась на лица с инвалидностью, установленной по общему заболеванию: в Азербайджане – 87%, Армении – 89%, Беларуси – 97%, Грузии (в 2006г.) – 89%, Казахстане – 93%; Кыргызстане – 90%, Молдове – 96,5%, России – 96%, Таджикистане – 73%, Украине – 87%. Лица, признанные инвалидами с детства, составляли от 0,8% в Беларуси до 23,8% в Таджикистане. 
Основными причинами первичной инвалидности являются болезни системы кровообращения, злокачественные новообразования, болезни нервной системы и органов чувств, психические расстройства и расстройства поведения, болезни костно-мышечной системы, последствия травм, отравлений и некоторых других воздействий внешних причин. Эти болезни в структуре причин инвалидности вместе занимают более 80% в Казахстане, России и на Украине, более 75% – в Армении, Кыргызстане и Молдове (в 2006г.), 65% – в Азербайджане и около 55% – в Таджикистане (в 2006г.). 
В 2007г. впервые признанные инвалидами от болезней системы кровообращения составляли в Азербайджане 17% всех причин, вызвавших инвалидность, Армении – 35%, Казахстане – 24%, Кыргызстане – 22%, Молдове (в 2006г.) – 21%, России – 48%, Таджикистане (в 2006г.) – 16%, Украине – 27%; от злокачественных новообразований – в Армении – 15%, Молдове (в 2006г.) – 17%, Казахстане – 16%, России – 15,5%. 

Среди прочих причин, приведших к установлению инвалидности, следует выделить туберкулез, который в 2007г. в Азербайджане составил 5,6% всех причин, вызвавших инвалидность, Казахстане – 7,7%, Кыргызстане – 5,0%, Таджикистане (в 2006г.) – 7,0%. В Молдове на болезни органов пищеварения в 2006г. приходилось 6,6% всех причин, приведших к инвалидности. 
Среди лиц, впервые признанных инвалидами, велика доля населения в трудоспособном возрасте: в 2007г. в Азербайджане 95% общей численности инвалидов были в трудоспособном возрасте, Армении – 72%, Беларуси – 48%, Казахстане – 92%, Кыргызстане – 86%, России – 41%, Таджикистане (в 2006г.) – 96%, Украине – 74%. 

Лицам трудоспособного возраста пенсия по инвалидности в основном назначается вследствие общего заболевания, а не профессионального заболевания или трудового увечья. 

В структуре первичной инвалидности населения стран Содружества удельный вес травм, отравлений и некоторых других воздействий внешних причин колеблется от 5% до 15%. Значительное число случаев травматизма связано с производственным процессом. 
В целом по странам Содружества в 2007г. от несчастных случаев на производстве (включая погибших) пострадали свыше 92 тыс. человек. Наиболее высокие уровни производственного травматизма отмечены на предприятиях России (27 пострадавших на 10 тыс. работающих), Украины (16 человек), Армении и Беларуси (по 9 человек), Молдовы (8 человек) и Казахстана (7 человек на 10 тыс. работающих). 
Таблица № 6 
Численность лиц, пострадавших на производстве 
(включая погибших) 
	Страна
	2001
	2005
	2006
	2007
	2001
	2005
	2006
	2007

	
	человек
	на 10 000 работающих

	Азербайджан
	115
	189
	273
	330
	1,0
	2,0
	3,0
	3,0

	Армения
	95
	75
	100
	89
	6,0
	7,0
	9,0
	9,0

	Беларусь
	7207
	4530
	3938
	3543
	18,0
	11,7
	10,0
	8,9

	Казахстан
	3248
	3333
	3197
	2829
	11,2
	9,6
	8,7
	7,25

	Кыргызстан
	280
	227
	170
	156
	5,0
	4,0
	4,0
	3,0

	Молдова
	642
	682
	666
	595
	8,3
	8,8
	8,7
	7,8

	Россия
	144719
	77743
	70430
	66055
	50,0
	31,0
	29,0
	27,0

	Таджикистан
	174
	92
	105
	85
	1,2
	1,0
	1,0
	0,9

	Узбекистан
	1200
	700
	…
	…
	2,7
	2,3
	…
	…

	Украина
	33941
	21175
	19741
	18778
	27,0
	18,0
	17,0
	16,0


Среди отраслей, где в течение длительного времени показатели производственного травматизма сохраняются на более высоком уровне, можно было бы отметить строительство, добывающую и обрабатывающую промышленность. Например, по данным публикаций национальных статистических служб государств – участников СНГ, в 2007г. среди пострадавших на производстве в Азербайджане больше всего было работников, занятых в строительстве – 169 человек, или 51,2% общего числа пострадавших на производстве, и в отраслях обрабатывающей промышленности – 58 человек, или 17,6%. 

В Беларуси особенно высокий уровень производственного травматизма отмечается в промышленности – 1448 человек, или 40,9% общего числа пострадавших на производстве, в сельском хозяйстве – 635 человек, или 17,9%, в строительстве – 602 человека, или 17,0%. 

В Казахстане наибольшее количество несчастных случаев произошло на предприятиях обрабатывающей промышленности – 800 человек, или 28,3% всех пострадавших, горнодобывающей промышленности – 589 человек, или 20,8% и в строительстве – 442 человека, или 15,6%. 
Производственный травматизм нередко становится причиной смерти трудоспособных граждан. В 2007г. в целом по странам Содружества от несчастных случаев на производстве погибли более 4,8 тыс. человек или 5% от числа пострадавших. Высокая доля смертельных случаев в общем числе производственных травм наблюдалась в Азербайджане, где погиб каждый третий, Армении – каждый шестой, Казахстане – каждый восьмой, Кыргызстане – каждый седьмой и Таджикистане – каждый пятый из числа официально зарегистрированных пострадавших на производстве. 
Таблица № 7 
Число погибших при несчастных случаях на производстве
	Страна
	2001
	2005
	2006
	2007
	2001
	2005
	2006
	2007

	
	человек
	на 10 000 работающих

	Азербайджан
	27
	54
	81
	128
	0,3
	0,6
	0,8
	1,3

	Армения
	16
	17
	17
	15
	1,0
	2,0
	2,0
	1,0

	Беларусь
	234
	235
	228
	214
	0,6
	0,6
	0,6
	0,5

	Казахстан
	282
	357
	414
	341
	1,0
	1,0
	1,1
	0,9

	Кыргызстан
	39
	24
	22
	23
	1,0
	0,5
	0,5
	0,5

	Молдова
	39
	49
	38
	54
	0,5
	0,6
	0,5
	0,7

	Россия
	4368
	3091
	2881
	2986
	1,5
	1,2
	1,2
	1,2

	Таджикистан
	16
	26
	23
	17
	0,3
	0,3
	0,3
	0,2

	Узбекистан
	200
	200
	…
	…
	0,5
	0,6
	…
	…

	Украина
	1325
	989
	972
	1069
	1,1
	0,8
	0,8
	0,9


Временная нетрудоспособность. 
Из-за несчастных случаев на производстве временная нетрудоспособность составила в странах Содружества в 2007г. более 3,7 миллиона человеко-дней. В среднем на одного пострадавшего приходилось порядка 40 дней нетрудоспособности. 
Доля признанных инвалидами вследствие трудового увечья и профессиональных заболеваний варьировалась в 2007г. от 0,1% (в Армении), до 3,3% (на Украине) общего числа впервые признанных инвалидами. 

Лицам, признанным в установленном порядке инвалидами, назначаются трудовые (вследствие общего и профессионального заболевания, трудового увечья, военной травмы и пр.) и социальные (при недостаточности или отсутствии трудового стажа) пенсии. 
Таблица № 8 
Средний размер месячной пенсии по инвалидности 
(за декабрь; в национальной валюте) 
	Страна, национальная валюта, 
год
	Трудо​вые пенсии по инва​лид​ности
	Соци​альные пенсии (посо​бия) инва​лидов дет​ства до 16 (18) лет
	Трудовые пенсии 
по инвалидности в % к
	Социальные пенсии инвалидов детства 
в % к

	
	
	
	мини​мальной пенсии по возрасту
	сред​ней месяч​ной пенсии
	прожи​точному минимуму
	средней месяч​ной пенсии
	прожи​точному минимуму

	Азербайджан, манатов
	
	
	
	
	
	
	

	2006
	451)
	…
	129,7
	110,5
	78,0
	…
	…

	2007
	65
	...
	129,2
	102,7
	100,9
	...
	...

	Армения, драмов
	
	
	
	
	
	
	

	2006
	8795
	5950
	206,9
	80,6
	…
	54,5
	…

	2007
	9799
	5951
	230,6
	76,9
	...
	46,7
	...

	Беларусь, тыс.бел. рублей
	
	
	
	
	
	
	

	2006
	257,0
	129,8
	155,8
	92,6
	150,7
	46,8
	76,1

	2007
	302,1
	143,5
	159,2
	92,0
	151,0
	43,7
	71,7

	Казахстан, тенге
	
	
	
	
	
	
	

	2006
	7728
	7945
	79,7
	70,7
	93,2
	72,7
	95,8

	2007
	8599
	8861
	84,0
	73,6
	79,9
	75,8
	82,3

	Кыргызстан, сомов
	
	
	
	
	
	
	

	2006
	702
	501
	239,6
	94,0
	29,2
	67,1
	20,9

	2007
	854
	763
	213,5
	96,9
	26,5
	86,6
	23,7

	Молдова, лей
	
	
	
	
	
	
	

	2006
	390
	…
	134,1
	88,2
	42,0
	…
	…

	2007
	480
	...
	142,8
	87,5
	42,0
	...
	...

	Россия, рублей
	
	
	
	
	
	
	

	2006
	2186
	2263
	211,2
	76,9
	63,6
	79,6
	65,8

	2007
	2879
	3400
	184,6
	87,0
	71,9
	102,8
	84,9

	Таджикистан, сомони
	
	
	
	
	
	
	

	2006
	60
	19
	301,8
	142,6
	…
	44,6
	…

	2007
	64
	28
	319,3
	141,3
	...
	61,7
	...

	Украина, гривен 
	
	
	
	
	
	
	

	2006
	436
	342
	121,4
	91,1
	92,3
	71,5
	72,4

	2007
	598
	414
	151,4
	79,6
	112,4
	55,1
	77,8


_________________________
1) По данным Государственного Фонда социальной защиты Азербайджана без пенсий военнослужащих и лиц особого ранга. 
Смертность населения в странах Содружества.
В странах Содружества, где наблюдается высокая заболеваемость и инвалидность населения, отмечаются наиболее высокие уровни смертности (Беларусь, Россия и Украина). 

Изменение общего уровня смертности во многом зависит от числа случаев смерти от болезней системы кровообращения, составляющих ежегодно большую часть летальных исходов. Особенно это характерно для стран, где возрастная структура населения отличается значительным удельным весом лиц пожилого возраста, наиболее подверженных данным заболеваниям. 

В Беларуси и России численность лиц в возрасте 65 лет и старше составляет 14% общей численности населения, Украине – 16%. Уровень смертности от болезней системы кровообращения в Беларуси в 2007г. составил 725 человек в расчете на 100 тыс. населения (от всех причин – 1371), в России, соответственно, 834 (1464), на Украине – 1033 (1640). 
Еще один показатель кризиса здоровья нации – количество долгожителей, столетних людей. Если в большинстве развитых стран количество столетних людей возрастает до уровня 100-150 на 1 млн. населения, то в странах СНГ этот показатель в 3-5 раз меньше. 
26 лет назад профессор В.П. Войтенко (НИИ геронтологии, г. Киев) вывел зависимость средней продолжительности жизни от валового национального дохода и личного потребления: каждая дополнительная тысяча долларов валового национального дохода на человека в год прибавляет полгода жизни, а каждая тысяча долларов личного потребления прибавляет год жизни, как мужчинам, так и женщинам. 

На протяжении многих лет в большинстве стран Содружества сохраняется высокий уровень смертности от злокачественных новообразований. В Армении и Молдове, в 2007г. по сравнению с 2001г. коэффициенты смертности на 100 тыс. населения увеличились, соответственно, на 26% и 18%. В Армении, где каждая пятая смерть происходит по этой причине, по данным оперативной отчетности за январь-декабрь 2008г., число случаев смерти превысило данные за аналогичный период 2007г. 

Заметное снижение смертности от злокачественных новообразований в текущем десятилетии отмечается в Казахстане, где в 2007г. по этой причине умерло на одну тысячу человек меньше, чем в 2001г. 
Весомое место в структуре причин смерти в большинстве стран Содружества занимают внешние причины (несчастные случаи, убийства, самоубийства и другие последствия воздействия внешних причин). Смертность от этих причин в большей мере свойственна населению трудоспособных возрастов, и особенно мужчинам, что в значительной степени определяет разницу в величине показателя ожидаемой продолжительности жизни. 

При сохранении современного уровня смертности продолжительность жизни при рождении у мужчин, в Азербайджане, Армении, Таджикистане, Туркменистане и Узбекистане ожидается на 5-7 лет короче, чем женщин, в Грузии и Кыргызстане – примерно на 8 лет, в Беларуси, Казахстане и на Украине – более чем на 11 лет, России – на 12,5 лет. 
Вместе с тем нельзя не отметить, что приостановившийся рост смертности в большинстве стран Содружества в последние годы заметно отразился на показателе ожидаемой продолжительности жизни, как для новорожденных, так и для лиц старших возрастов. 
Таблица № 9 
Ожидаемая продолжительность жизни 

(число лет) 
	
	Мужчины в возрасте, лет
	Женщины в возрасте, лет

	
	до 1 года
	15
	45
	65
	до 1 года
	15
	45
	65

	Азербайджан
	
	
	
	
	
	
	
	

	2005
	69,6
	…
	…
	…
	75,1
	…
	…
	…

	2006
	69,6
	56,0
	28,1
	13,3
	75,1
	61,4
	32,4
	15,4

	2007
	69,8
	56,1
	28,4
	13,4
	75,1
	61,5
	32,5
	15,2

	Армения
	
	
	
	
	
	
	
	

	2005
	70,3
	…
	…
	…
	76,5
	…
	…
	…

	2006
	70,0
	56,3
	28,2
	13,0
	76,4
	62,5
	33,3
	15,9

	2007
	70,2
	56,4
	28,3
	13,1
	76,6
	62,7
	33,5
	15,9

	Беларусь
	
	
	
	
	
	
	
	

	2005
	62,9
	48,7
	23,1
	11,3
	75,1
	60,7
	32,3
	16,0

	2006
	63,6
	49,3
	23,5
	11,4
	75,5
	61,2
	32,7
	16,2

	2007
	64,5
	50,2
	24,2
	11,7
	76,2
	61,8
	33,2
	16,6

	Казахстан
	
	
	
	
	
	
	
	

	2005
	60,3
	46,9
	22,6
	11,1
	71,8
	58,2
	30,6
	14,9

	2006
	60,6
	…
	…
	…
	72,0
	…
	…
	…

	2007
	60,7
	47,3
	23,1
	11,2
	72,6
	59,0
	31,4
	15,6

	Кыргызстан
	
	
	
	
	
	
	
	

	2005
	64,2
	51,9
	25,6
	12,3
	71,9
	59,4
	31,2
	15,1

	2006
	63,5
	51,3
	25,0
	12,2
	72,1
	59,7
	31,5
	15,7


	2007
	63,7
	51,4
	25,0
	12,2
	72,3
	59,7
	31,5
	15,3

	Молдова
	
	
	
	
	
	
	
	

	2005
	63,8
	50,1
	23,5
	11,2
	71,7
	57,8
	29,2
	13,7

	2006
	64,6
	50,9
	24,2
	…
	72,2
	58,4
	29,8
	…

	2007
	65,0
	51,3
	24,6
	11,9
	72,6
	58,8
	30,2
	14,4

	Россия
	
	
	
	
	
	
	
	

	2005
	58,8
	45,1
	21,5
	11,0
	72,4
	58,5
	31,0
	15,4

	2006
	60,4
	46,5
	22,6
	11,4
	73,2
	59,2
	31,6
	15,6

	2007
	61,4
	47,4
	23,3
	11,7
	73,9
	59,8
	32,1
	15,9

	Украина
	
	
	
	
	
	
	
	

	2004-2005
	62,2
	48,4
	23,3
	11,8
	74,0
	60,0
	31,9
	15,8

	2005-2006
	62,4
	48,5
	23,4
	11,8
	74,1
	60,1
	32,0
	15,8

	2006-2007
	62,5
	…
	…
	…
	74,2
	…
	…
	…


Так, в Беларуси уровень смертности в течение 2005-2007гг. снизился на 0,8‰ (с 14,5 умерших на 1000 населения (‰) в 2005г. до 13,7‰ в 2007г.) и ожидаемая продолжительность жизни за этот период для новорожденных (мальчиков и девочек) увеличилась с 68,8 лет в 2005г. до 70,3 в 2007г. В России такое снижение составило 1,5‰ (уровень смертности сократился, соответственно, с 16,1‰ до 14,6‰), что привело к росту показателя ожидаемой продолжительности жизни с 65,3 лет в 2005г. до 67,5 лет в 2007г. На Украине снижение составило 0,2‰ (уровень смертности сократился с 16,6‰ до 16,4‰), а показатель ожидаемой продолжительности жизни увеличился с 68 лет в 2005г. до 68,3 лет в 2007г. 
О распространении вредных привычек среди населения 
государств Содружества 

Пагубное влияние на состояние здоровья населения продолжает оказывать распространение вредных привычек, среди которых лидирует курение, пьянство и наркомания. 

Молодые люди в странах СНГ в связи с переходной экономикой, углублением глобального мирового финансово-экономического кризиса, а также с возникшими затруднениями в области занятости и социального развития испытывают различные трудности. Постоянным явлением стала молодежная безработица, от 40 до 50% молодых людей в этих государствах заняты в неформальном секторе, все это усугубляет их жизнь и способствует распространению вредных привычек. 

Следует отметить возросшее, приоритетное внимание и требовательность со стороны руководителей государств и правительства, профсоюзов Содружества в деле усиления роли и ответственности представителей органов власти и управления, заинтересованных министерств и ведомств по соблюдению здорового образа жизни трудящимися и населением, особенно молодежью (Россия, Беларусь, Казахстан и др.). 
По данным ВОЗ, приведенным в «Новом докладе о борьбе против табака на глобальном уровне» (февраль 2008г.), только 15 стран мира, на которые приходится 6% общей численности населения Земли, обязывают использовать графические предупреждения на табачных упаковках. Лишь 5% от общей численности населения нашей планеты проживают в странах, в которых действуют всесторонние национальные запреты на рекламу и стимулирование продажи табачных изделий. Службы по лечению табачной зависимости имеются в полном объеме лишь в 9 странах мира. 
Как правило, курильщики не осознают того, что они могут уменьшить или прекратить курение прежде, чем наступят проблемы со здоровьем. По прогнозам ВОЗ, в 2030г. курение будет причиной 10% общего числа смертей. Поступления от налогов на табачные изделия во всех странах мира во много раз превышают расходы на борьбу против распространения табака. Значительна доля импорта табачных изделий и в государствах Содружества. 
На протяжении последних лет во всем мире и в странах СНГ стремительно растет заболеваемость населения, обусловленная вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ/СПИД). На начало 2008г. число первичных заболеваний (ВИЧ/СПИД) выросло по сравнению с 2001г. в Азербайджане в 3,4 раза, в Беларуси в 2,2 раза, в Казахстане в 1,8 раза, Кыргызстане в 2,9 раза, в Молдове в 2,8 раза, в Таджикистане (2006г.) в 6 раз, Украине в 2,5 раза. Одновременно следует отметить, что до настоящего времени в наших странах отсутствует Программа совместных действий государств-участников Содружества Независимых Государств по борьбе с ВИЧ/СПИД. 
Во многом это тяжелое заболевание связано с распространением наркомании среди населения, особенно среди молодежи. Выявление случаев употребления наркотических и приравненных к ним средств и препаратов представляется крайне сложным. Однако даже на основании сведений, полученных по данным ЛПУ, где учету подлежат лица, имеющие наиболее серьезные формы заболеваний, связанные с наркоманией, можно судить о темпах распространения данного явления. 
Таблица № 10 

Численность больных наркоманией и токсикоманией, 
состоящих на учете в лечебно-профилактических учреждениях 

(на начало года) 
	Страна
	Тыс. человек
	На 100 тыс. населения

	
	2001
	2005
	2007
	2008
	2001
	2005
	2007
	2008

	Азербайджан
	14,1
	17,1
	18,8
	20,4
	178
	208
	225
	241

	Армения
	0,2
	0,2
	0,3
	0,4
	6,4
	6,4
	10,5
	12,4

	Беларусь
	4,8
	6,7
	7,0
	7,4
	48
	68
	72
	76

	Казахстан
	42,4
	51,8
	55,2
	55,9
	285
	343
	358
	359

	Кыргызстан
	4,5
	6,8
	8,4
	8,8
	91
	134
	163
	169

	Молдова
	…
	6,5
	7,5
	7,9
	…
	181
	210
	221

	Россия
	281
	340
	348
	353
	194
	238
	245
	248

	Таджикистан
	4,6
	7,3
	8,0
	…
	73,7
	108
	113
	…

	Украина
	76,0
	88,4
	86,6
	85,1
	156
	188
	186
	184


Серьезные последствия для состояния здоровья, как самого человека, так и окружающих, имеет злоупотребление алкоголем. Следствием этого является не только обострение имеющихся или развитие новых заболеваний, но и разного рода травматизм, отравления, правонарушения и разрыв брачных отношений. 
Таблица № 11 

Численность больных алкоголизмом и алкогольным психозом, 
состоящих на учете в лечебно-профилактических учреждениях 
(на начало года; на 100 000 населения) 
	Страна
	2001
	2002
	2003
	2004
	2005
	2006
	2007
	2008

	Азербайджан
	247
	247
	231
	232
	233
	235
	223
	226

	Армения
	119
	120
	119
	113
	110
	111
	116
	116

	Беларусь
	1427
	1498
	1561
	1643
	1732
	1803
	1859
	1880

	Казахстан
	1443
	1500
	1587
	1644
	1651
	1635
	1603
	1578

	Киргизстан
	379
	414
	448
	482
	511
	544
	589
	627

	Молдова
	…
	1343
	1329
	1322
	1309
	1298
	1282
	1300

	Россия
	1508
	1516
	1529
	1547
	1544
	1547
	1513
	1489

	Таджикистан
	230
	…
	211
	…
	208
	200
	203
	...

	Украина
	1414
	1408
	1400
	1389
	1393
	1391
	1384
	1378


В большинстве государств Содружества функционируют специализированные ЛПУ, где учету подлежат лица с ярко выраженными формами заболевания. При этом показатели охвата лечением таких больных гораздо выше в тех странах, где имеется более строгий подход к выявлению данной патологии и постановке на учет (Беларусь и Казахстан). 

О реструктуризации системы здравоохранения 
в государствах Содружества 
С начала текущего десятилетия численность врачей всех специальностей увеличилась в Азербайджане, Армении, Беларуси, Казахстане, России. В Грузии, Кыргызстане, Молдове, Таджикистане, Узбекистане и на Украине – их число сократилось. В результате, на конец 2007г. на каждые 10 тыс. населения в России приходилось – 50 врачей (в 2000г.- 47), в Беларуси, соответственно, 48,5 (46), Азербайджане – 38 (36,5), Армении – 38 (37) и Казахстане – 38 (33), Молдове – 36 (35 – в 2001г.). При этом на Украине при сокращении их абсолютного числа, показатель обеспеченности врачами всех специальностей увеличился и составил 48 в расчете на 10 тыс. жителей против 46 в 2000г., что обусловлено сокращением общей численности населения страны. 
В ряде стран СНГ отмечается снижение уровня обеспеченности детей врачами-педиатрами. В Молдове и Кыргызстане уменьшение численности специалистов происходило интенсивнее, чем сокращалась численность детей. В 2001г. численность врачей–педиатров составляла в Молдове – 750 человек, в 2007г. – 464 человека, численность детей в возрасте 0-14 лет – соответственно 828 и 650 тыс. Сокращение численности врачей всех специальностей, врачей - педиатров и среднего медицинского персонала во многом сопряжено с созданием в этих странах системы семейной медицины. 
В большинстве стран Содружества снижается численность среднего медицинского персонала (кроме Азербайджана, Казахстана и Узбекистана) и, соответственно, увеличивается нагрузка на одного специалиста. 

В Казахстане по сравнению с 2000г. значительно возросла как численность среднего медицинского персонала, так и обеспеченность им населения. Если в 2000г. число работников среднего медицинского персонала составляла 107 тыс. человек, то в 2007г. – 130 тыс., и обеспеченность им населения выросла на 17%, нагрузка на одного работника сократилась на 14%. 

В Азербайджане и Узбекистане увеличение численности среднего медицинского персонала не сопровождалось снижением нагрузки, приходящейся на этих работников. 
Более рациональное использование коечного фонда и его обновление, как правило, приводит к сокращению общего числа больничных коек. Кроме того, постепенное уменьшение численности детей в возрасте до 15 лет, характерное для всех стран Содружества, оказывает влияние на сокращение коечного фонда, предназначенного для обслуживания детей (за исключением Казахстана, где этого не отмечается). 
Процесс реформирования системы здравоохранения в странах СНГ сопровождается значительным ростом цен на платные услуги здравоохранения и медикаментозные средства. Учреждения здравоохранения повысили цены на свои услуги за этот период в Беларуси в 6 раз, в России – в 4 раза, в Казахстане, Молдове и Таджикистане – в 1,5-2 раза, в Армении – в 1,3 раза. 
По данным выборочного обследования домашних хозяйств в 2007г. по сравнению с 2000г. доля затрат на оплату медицинских услуг в общих расходах на платные услуги снизилась в Беларуси, Кыргызстане, России и на Украине – на 0,1-2,9 процентных пункта, увеличилась – в Таджикистане на 2,1 процентных пункта. В 2007г. этот показатель составил по странам СНГ 3‑7% всех расходов домашних хозяйств на оплату услуг. Величина денежных расходов на платные медицинские услуги в значительной мере зависит от уровня доходов домашних хозяйств, малообеспеченному населению платное медицинское обслуживание остается практически недоступным. Например, в России в 2007г. в 20% группе населения с низкими доходами из общего числа обратившихся за амбулаторной или стационарной медицинской помощью только 7% человек смогли сделать это на платной основе, тогда как в 20% группе высокодоходного населения – каждый четвертый. 
В 2007г. (по данным Статкомитета СНГ) подорожали услуги санаторно-курортных и оздоровительных учреждений в Беларуси, Казахстане и России – в 2,9-4,9 раза, в Таджикистане, Азербайджане, Армении и Молдове – в 2,2 раза. 
В большинстве стран СНГ лишь небольшая часть населения может позволить себе оплатить санаторно-курортное лечение (т.к. произошли кардинальные изменения (коммерциализация) в работе санаторно-курортных учреждений при обслуживании больных и отдыхающих). Поэтому доля расходов на эти услуги за ряд последних лет в общей сумме затрат домашних хозяйств была невелика и составила в 2007г. 0,1-4,2% (в 2000г. – 0,8-4,1%). 
Недостаточные финансовые возможности значительной части населения не позволяют также обеспечивать рациональное питание, необходимое для поддержания иммунитета человека на уровне, препятствующем возникновению серьезных заболеваний. 
В 2007г. доля населения, имеющего доходы ниже прожиточного минимума (черты бедности), составила в Беларуси 8%, Казахстане и России – 13%, Азербайджане – 16%, Молдове – 26%, Украине – 29%, Кыргызстане – 35%, в Таджикистане более половины населения живет за чертой бедности. 

О заработной плате медицинских работников 
в странах СНГ
В результате реформирования системы здравоохранения в ряде стран СНГ произошло увеличение оплаты труда работников здравоохранения. Однако, по-прежнему средняя номинальная заработная плата работников отрасли «здравоохранение и предоставление социальных услуг» (подавляющую долю составляют медицинские работники) в большинстве государств Содружества оставалась значительно ниже ее уровня в целом по экономике. 

В 2008г. номинальная заработная плата медицинских работников по отношению к ее уровню в целом по экономике находилась в пределах от 60 до 90% (в 2000г. - 45-75%). В 2008г. средняя номинальная заработная плата работников этой отрасли превысила прожиточный минимум (для населения в трудоспособном возрасте на конец года) в Азербайджане в 1,7 раза, Беларуси – в 3,4, Казахстане (для всего населения) – в 3,2, в Молдове – в 2, в России – в 3,2, на Украине – в 2,2 раза. 
Средняя номинальная заработная плата в 2008г. в отрасли «здравоохранение и предоставление социальных услуг» в Таджикистане составляла – 39 долл. США, Кыргызстане – 96, Молдове – 218, Армении – 176, Азербайджане – 159, на Украине – 223, Беларуси – 332, Казахстане – 298, в России – 523 долл. США. 

О проблемах с лекарственным обеспечением населения 
государств Содружества в условиях мирового 
финансово-экономического кризиса
В ряде государств Содружества имеются серьёзные проблемы с фармацевтической промышленностью. Так, в России средняя рентабельность по этой отрасли – 17%, износ основных средств – 60%, загрузка производственных мощностей – 78%. Треть отечественных предприятий фармпромышленности убыточны. Это свидетельствует о том, что Россия, как и многие другие государства Содружества полностью зависит от импорта лекарственных средств (ЛС). 
Функционирующая сегодня система закупок ЛС в странах СНГ не дает преференций собственной фармпродукции, а система ценообразования в сфере лекарственного обращения не удовлетворяют ни государство, ни население, которое не имеет возможности приобретать доступные по цене препараты. 

По данным Статкомитета СНГ на начало 2009г. по сравнению с 2000г. медикаменты подорожали в Молдове – в 2,8 раза, в Беларуси – в 2,2 раза, в России, Таджикистане и на Украине – в 1,5-1,7 раза, в Казахстане – в 1,3 раза. 
По данным Росздравнадзора: 

- в среднем цены на медикаменты за 9 мес. 2008г. в рублевом выражении увеличились на 3,6% (наибольшее увеличение цен – по дешевым лекарствам и препаратам массового спроса); за IV кв. 2008г. – на 10,2%; за январь 2009г. – на 5%; за январь-февраль – на 15%. 

По мнению специалистов для исправления создавшейся ситуации с лекарственным обеспечением в странах СНГ, прежде всего: 
необходимы изменения в законодательстве, и в первую очередь они должны быть направлены на развитие собственной фарминдустрии; 
должна быть разработана концепция национальной лекарственной политики, в которой четко будут обозначены функции задействованных в лекарственном обеспечении населения министерств и ведомств; 

следует предусмотреть для фармпроизводителей такой порядок, при котором отпускная цена должна указываться в договоре с первым дистрибьютором (распределитель, связующее звено между производителями и потребителями ЛС); 
необходимо предусмотреть такой порядок, при завозе ЛС из-за рубежа, при котором в документах необходимо указывать ввозную стоимость; 

ужесточить меры к продавцам ЛС. Продавцы, рьяно «накручивающие» цену, должны оказаться под угрозой закрытия бизнеса (у них необходимо отзывать лицензию). 
Дальнейшее совершенствование новейших способов диагностирования и лечения, расширение их доступности для широких слоев населения, повышение уровня жизни и занятости, улучшение условий труда, отдыха и экологической обстановки, сокращение дорожно-транспортных происшествий, снижение криминогенной напряженности и уровня преступности и ряд других факторов, должно способствовать сокращению заболеваемости, инвалидности и смертности населения, обеспечению более длительной и достойной жизни граждан государств Содружества. 
Раздел II. Организация системы здравоохранения 
в странах СНГ 

Принятие эффективных мер, направленных на совершенствование функционирования системы здравоохранения, основанное на накопленном опыте и примерах успешной работы в странах мира, способствует значительному сокращению заболеваемости и улучшению здоровья населения государств Содружества. 
Содействие Европейского регионального бюро ВОЗ 
государствам Содружества в решении проблемных 
вопросов в здравоохранении
Анализ специалистами ВКП работы Европейского регионального бюро ВОЗ за период в 2006-2007гг. (двухгодичный отчет Регионального директора) свидетельствует об оказании существенной помощи бюро ВОЗ странам - членам, в т.ч. государствам Содружества по улучшению здоровья и укреплению систем здравоохранения, в предотвращении и устранении опасностей для здоровья населения, а также в повышении готовности государств к решению имеющихся проблем в здравоохранении. 
Справочно: 

Всемирная организация здравоохранения была создана в 1948г. в качестве специализированного учреждения Организации Объединенных Наций, осуществляющего руководство и координацию международной деятельности в области общественного здравоохранения. 
Европейское региональное бюро ВОЗ – одно из шести, расположенных в различных частях мира, региональных бюро, каждое из которых проводит собственную программу, направленную на решение конкретных проблем здравоохранения обслуживаемых ими стран. 

Государств-членов Европейского регионального бюро ВОЗ всего 53, в т.ч. все 12 стран СНГ. 

Хорошие рабочие связи Европейского регионального бюро ВОЗ с государствами Содружества, его ощутимую помощь в последние годы подтверждают следующие примеры: 
Армении оказана поддержка в деле укрепления национального организационно-кадрового потенциала для оценки эффективности работы системы здравоохранения. 

Специалистам Азербайджана оказана помощь в разработке национальной стратегии в области репродуктивного здоровья на период 2008-2015гг., (в итоге стратегия утверждена Министром здравоохранения Азербайджана 30 января 2008г.). 

По-прежнему в шести государствах-членах регионального бюро ВОЗ: Азербайджане, Грузии, Кыргызстане, Таджикистане, Турции и Узбекистане сохраняется проблема малярии. Поэтому конечной целью новой региональной стратегии по борьбе с малярией является ее ликвидация в Европейском регионе к 2015г. 
В разработанной ВОЗ стратегии «Интегрированное ведение болезней детского возраста» в целях обеспечения развития ребенка в раннем возрасте предусматривается мера вмешательства «Уход в целях развития». Эта мера для обеспечения комплексного подхода к решению проблемы была включена в программы базового и последипломного образования медицинских работников и в первичное звено медико-санитарной помощи детям в восьми странах Региона (Армении, Казахстане, Кыргызстане, Молдове, Российской Федерации, Таджикистане, Туркменистане и Узбекистане). 

С помощью Европейского регионального бюро ВОЗ в десяти странах (Армении, Грузии, Казахстане, Кыргызстане, Молдове, Российской Федерации, Таджикистане, Туркменистане, Турции и Узбекистане) было улучшено качество медицинской помощи детям, несмотря на ограниченность ресурсов в этих странах. Это было достигнуто посредством внедрения в практику комплекта адаптируемых методических разработок, в состав которого входят система мероприятий по улучшению качества оказываемой медицинской помощи детям, клинические руководства и учебные материалы. 
В послании Генерального Директора ВОЗ доктора Маргарет Чен к докладу «О состоянии здравоохранения в мире, 2007г. Более безопасное будущее: глобальная безопасность в области общественного здравоохранения в XXI веке» отмечено, «что с 1951г., когда ВОЗ обнародовала свой первый свод юридически обязательных положений, нацеленных на предупреждение международного распространения болезней, в мире произошли глубокие изменения. Прежде в центре внимания находились лишь шесть «карантинных» болезней: холера, чума, возвратный тиф, оспа, сыпной тиф и желтая лихорадка. 

С тех пор образ жизни человечества сильно изменился. Ситуация с болезнями далека от стабильности. Равновесие в мире микробов было нарушено в результате роста населения, вторжения в прежде незаселенные районы, стремительной урбанизации, интенсивных методов ведения сельского хозяйства, ухудшения состояния окружающей среды и неправильного применения противомикробных препаратов. 

Новые болезни возникают беспрецедентными в истории темпами – по одной болезни в год». 
Справочно: 

ВОЗ считает инфекционные заболевания второй ведущей причиной смертности и первой причиной преждевременной смертности в мире. 

Ежегодно 2 млрд. людей в мире болеют инфекционными заболеваниями, из них 16 млн. умирают. Наиболее значимыми являются туберкулез, ВИЧ-инфекция, малярия. 

В России ежегодно регистрируют около 35 млн. случаев инфекционных болезней, экономические потери от которых составляют примерно 15 млрд. руб. в год. 

За последние 30 лет зарегистрировано в мире около 40 новых инфекционных болезней, не известных предыдущему поколению. Наиболее актуальными из них являются следующие: геморрагическая лихорадка, с почечным синдромом; легионеллез; ВИЧ-инфекция, масштабы распространения этой инфекции на территории России становятся фактором, угрожающим национальной безопасности; доброкачественный лимфоретикулез – характеризуется поражением лимфатических узлов; птичий грипп; ТОРС - тяжелый острый респираторный синдром, в 2003г. была практически его пандемия (по распространенности по всему миру). 
В 2009г. зарегистрирован свиной грипп (или калифорнийский грипп или новый грипп А/Н1N1) возникший в Мексике, отдельные его случаи были зафиксированы и в др. странах мира. По данным ВОЗ, по состоянию на 7 августа 2009г. в мире зафиксировано 202,151 тыс. случая заболевания людей гриппом A/H1N1 более, чем в 150 странах и территориях; из них 1550 заболевших умерло. В России число заболевших этим гриппом по данным Г.Онищенко- (главный санитарный врач Российской Федерации), по состоянию на 7 августа 2009г. достигло - 142 человека. 
Следует констатировать, что суммарная распространенность инфекционных болезней возрастает. Согласно докладу ВОЗ, новые инфекционные заболевания стали приобретать более опасные формы. 
Специалисты ВОЗ отмечают, что сейчас стала реальной возможность преднамеренного распространения опасных возбудителей заболевания, о чем свидетельствовало появление в 2001г. в США писем со спорами сибирской язвы. 
Сегодня авиакомпании в мире перевозят более 2 млрд. пассажиров в год, что значительно повышает возможности для быстрого международного распространения инфекционных болезней и их переносчиков. Традиционные средства защиты, развернутые на национальных границах, не способны оградить от вторжения какой-либо болезни или переносчика. 
Поэтому в целях обеспечения максимально возможной международной безопасности в области здравоохранения, страны – в сотрудничестве с ВОЗ и другими соответствующими международными организациями – должны разрабатывать, поддерживать и укреплять надлежащий потенциал здравоохранения и административные мощности в целом, а не только в международных портах, аэропортах и наземных транспортных узлах. Для этого требуется тесное взаимодействие не только между бюро ВОЗ и государствами-членами, но и между самими государствами-членами. Такое многостороннее сотрудничество лучше подготовит мир к будущим чрезвычайным ситуациям в здравоохранении. 
О существующих моделях систем здравоохранения, 
соотношении расходов консолидированных бюджетов на здравоохранение с внутренним валовым продуктом (ВВП) 
в мире и в странах СНГ 

В мире существуют разные модели систем здравоохранения, отличающиеся целями, ценностями, принципами и соотношением отдельных элементов. Наиболее распространенной является классификация по трем группам: преимущественно с государственной (национальной) системой здравоохранения; преимущественно с системой здравоохранения, основанной на принципах страховой медицины; преимущественно с частной системой. 

Типичными представителями стран (по группам) являются: 
первая – Великобритания, Греция, Дания, Ирландия, Испания, Италия, Норвегия, Португалия, Швеция и другие; 
вторая – Австрия, Бельгия, Нидерланды, Германия, Франция, Швейцария, Япония, некоторые страны Латинской Америки; 
третья – США, Южная Корея, и другие. Стали приближаться к данной группе Азербайджан и Грузия. 

Как известно, государственная система здравоохранения эффективно работает только при условии достаточных ресурсов. Вместе с тем система, основанная на принципах страховой медицины, существующая в большинстве европейских стран и охватывающая 70-100% населения, хорошо функционирует в условиях различного финансового обеспечения. 
Главной целью любой модели системы здравоохранения, как и государства и общества в целом, является обеспечение доступности и качества медицинской помощи или оказываемых медицинских услуг населению. 
В развитых странах мира организация системы здравоохранения рассматривается как одно из центральных направлений социальной политики государства и расходы на здравоохранение в них составляют не менее 8-10% от ВВП. 
Лишь в двух странах мира затраты на здравоохранение превышают 15% от ВВП, а именно в США и Маршалловых островах. От 10 до 13% от ВВП выделяется на медицинскую отрасль в Швейцарии, Германии, Франции, Исландии, Сербии, Португалии. Средний показатель удельного веса расходов консолидированных бюджетов на здравоохранение составляет в мире – 6,3% от ВВП, в Европе – 6,7%. 

На начало 2008г. в странах Содружества (по данным Статкомитета СНГ) соотношение расходов бюджетов (консолидированных) на здравоохранение с ВВП (в процентах к ВВП) составило: в Азербайджане, Армении, Таджикистане – 1%, в Казахстане – 2%, в Кыргызстане – 3%, на Украине и в России – 4%, в Беларуси (2006г.) и Молдове – 5%. 
Справочно: 
ВОЗ определен рекомендуемый размер расходов на охрану здоровья на уровне 5% от ВВП. При этом критической границей считается величина расходов в объеме 3% от ВВП, ниже которой система здравоохранения становится нежизнеспособной. 
По данным «Мировой базы индикаторов развития», в Российской Федерации расходы на здравоохранение в расчете на одного жителя составляют 244,7 долл. США, в Беларуси – 145,5 долл., на Украине – 80,7 долл. США. 

Для сравнения, в США на одного жителя в год тратится на оказание медицинской помощи в целом свыше 6 тыс. долл. США, в Люксембурге - 5,9 тыс., Швейцарии - 5,6 тыс., Норвегии - 5 тыс., Монако - 5,3 тыс., Исландии - 4,4 тыс., Дании - 5,3 тыс., Австрии, Швеции и Германии по - 3,6 тыс. долл. США. 

Как экономические возможности государства, так и реальные объемы финансирования медицинской сферы существенно влияют на состояние здоровья населения. Например, в рейтинге стран, обеспечивающих благоприятные условия для материнства, Беларусь занимает высокое тридцатое место, опережая Польшу, Россию, Украину и другие соседние государства. В Беларуси младенческая смертность самая низкая среди стран СНГ, ее показатель (в 2007г. - 5,2 умерших в возрасте до 1 года на 1000 живорожденных) и находится на уровне наиболее развитых европейских государств. 
Оценка ВОЗ достижений деятельности 
национальных систем здравоохранения в мире 
и в странах СНГ по борьбе с заболеваниями 
По оценке специалистами ВОЗ достижений национальных систем здравоохранения в борьбе с болезнями и смертью установлено, что в этом рейтинге на первом месте находится Япония, на втором – Швеция, на третьем – Норвегия. 
В первой десятке также: Люксембург, Франция, Канада, Нидерланды, Великобритания, Австрия. Лучшая из постсоветских государств – Эстония заняла в этом списке 8 позицию, Литва – 52, Беларусь – 53, Украина – 60, Казахстан – 62, Латвия – 67, Грузия – 76, Армения – 81, Молдова – 91, Россия – 100, Азербайджан – 103, Узбекистан – 109, Таджикистан – 127, Туркменистан – 130, Кыргызстан – 135 позицию. 
В опубликованном ВОЗ отчете (2008г.) отмечалось, что лучшая общественная система здравоохранения в мире создана во Франции, на втором месте – Италия, на третьем карликовое европейское государство – Сан-Марино. 
В первую десятку стран мира с наилучшей общественной системой здравоохранения вошли: государство-карлик Андорра, Мальта, Сингапур, Испания, Оман, Австрия и Япония. 
В списке Всемирной организации здравоохранения страны, входящие в Содружество Независимых Государств, по созданию общественной системы здравоохранения заняли следующие места: 
Казахстан 

  64

Беларусь 


  72
Украина 


  79
Молдова 


101
Армения 


104
Азербайджан 

109
Грузия 


114
Узбекистан 

117
Россия 


130
Кыргызстан 

151
Туркменистан 

153 
Таджикистан 

154 

Для сравнения: Китай находится на 144 месте, Индия – на 112, Польша – на 50, Албания – на 55 месте. 
О необходимости ускорения темпов реформирования 
систем здравоохранения в странах Содружества 
Неудовлетворительные показатели здоровья населения: низкая продолжительность жизни, высокий уровень заболеваемости социально-обусловленными болезнями, высокий уровень инвалидности трудоспособного населения, недостаточность профилактической направленности здравоохранения в нарушение Конвенции МОТ 139 (Приложение № 1), обуславливают необходимость ускорения темпов реформирования системы здравоохранения во всех странах Содружества. Основной целью которой должно стать качественное улучшение здоровья людей. 
Необходимость реформирования здравоохранения в странах бывшего СССР стала очевидной ещё в 70-е годы, когда было отмечено ухудшение состояния здоровья населения. В силу ряда причин серьезная реформа в Союзных республиках началась лишь во второй половине 80-х годов с внедрения нового хозяйственного механизма. Однако эта реформа не была завершена, хотя и сыграла определенную роль в выработке экономических подходов к управлению здравоохранением. 
Начальный период 90-х годов был весьма хаотичным, связанным с обретением новых политических и экономических свобод. Основными направлениями реформирования системы были: децентрализация управления, демонополизация государственного сектора здравоохранения, многоканальность финансирования, введение обязательного медицинского страхования и внедрение рыночных механизмов. Ни один из этих подходов не был реализован государствами Содружества в полном объеме, общество не добилось желаемого результата, направленного на повышение качества оказания медицинской помощи населению. 
За последние десять лет в результате реструктуризации системы здравоохранения в постсоветских государствах фактически была ликвидирована «промышленная медицина» – закрылись большинство медико-санитарных частей (поликлиник и стационаров), фельдшерско-амбулаторных пунктов, сократилось число санаториев-профилакториев, детских оздоровительных учреждений (загородних лагерей для отдыха детей и подростков). В странах СНГ ликвидирован «институт» доверенных врачей профсоюзов, соответственно утрачена должность доверенного врача – (доверенное лицо в работе по охране здоровья работающих, имеющее в своей деятельности обширные функциональные обязанности и достаточно широкие полномочия). Вышеперечисленное в значительной мере в нарушение Рекомендации МОТ 112 (Приложение № 1) осложнило оказание медицинской помощи трудящимся промышленных предприятий и труженикам агропромышленных комплексов, т.к. учреждения здравоохранения при предприятиях должны решать проблемы преимущественно профилактического характера. 
В системе здравоохранения появились и закрепились неприемлемые населением и медицинскими работниками негативные явления. В государствах Содружества нарастают проявления коммерциализации сферы здравоохранения, оздоровления, санаторно-курортного лечения работающих и населения. Значительное снижение объема и качества медицинской помощи и обострение проблемы по ее обеспечению привели к нарушению конституционных прав граждан на доступную и бесплатную медицинскую помощь. 
Из опыта мировой практики известно, что система внебольничной помощи при достаточном уровне ее развития и соответствующей организации способна разрешать до 80% связанных со здоровьем проблем. Следует отметить, что значительно утратило профилактическую направленность первичное звено здравоохранения. Сегодня, когда внимательное отношение граждан к своему здоровью еще не стало необходимостью и социальным требованием, когда уровень здоровья населения невысок, первостепенными задачами лечебно-профилактических учреждений должны стать профилактика и активное полноценное наблюдение за пациентами. Необходимость перемен в странах СНГ в наше сложное время связана также со стремлением более экономно и эффективно расходовать ограниченные финансовые ресурсы, выделяемые на оказание медицинской помощи населению. 
Вследствие вышеперечисленного, в странах СНГ в условиях выраженного дефицита финансирования в развитие наиболее дорогостоящей стационарной медицинской помощи по-прежнему вкладывается большая часть финансовых и материально-технических ресурсов. По мнению специалистов от 30 до 50 и более процентов, от числа госпитализированных больных могли бы с успехом обследоваться и лечиться в амбулаторно-поликлинических условиях. Однако организация дневных стационаров и внедрение специализированных комплексных методов лечения на догоспитальном этапе идут крайне медленными темпами. Изложенные выше проблемы коснулись многих стран СНГ. 
Действенность принимаемых решений, направленных на улучшение функционирования системы здравоохранения, во многом зависит от оперативности принимаемых решений на законодательном уровне. Анализ действующего в ряде стран СНГ законодательства по здравоохранению свидетельствует, что оно было принято еще в первой половине 90-х годов. В государствах Содружества имеется 10 таких законов, отсутствуют они в Грузии, Туркмении. Кроме Беларуси, Кыргызстана в остальных странах СНГ эти законы не обновлялись. 
Сегодня на межгосударственном уровне в области охраны здоровья населения в странах Содружества Независимых Государств и Евразийского экономического сообщества нормативную базу составляют: Соглашение «О порядке оказания медицинской помощи гражданам государств – участников Содружества Независимых Государств» от 28.02.1996г. и Концепция сотрудничества государств – участников Содружества Независимых Государств в области охраны здоровья населения от 18.09.2003г. (Приложение № 2, 3). Однако принятые документы уже не успевают за теми разнообразными изменениями, которые происходят в национальных системах здравоохранения; сложилась объективная необходимость модернизации порядка регулирования межгосударственных отношений в области охраны здоровья населения. Это особенно важно в условиях имеющейся миграции населения. 
С целью совершенствования системы здравоохранения, повышения качества и доступности медицинской помощи для широких слоев населения в СНГ принимаются соответствующие государственные проекты, например: 
Национальный проект «Здоровье» в Российской Федерации, «Государственная программа реформирования и развития здравоохранения Республики Казахстан на 2005-2010гг.», Программа «Манас» в Кыргызской Республике, «Реформа здравоохранения» в Республике Молдова и ряд подобных программ в других государствах. То есть происходят позитивные перемены в отношении проблемы реорганизации системы здравоохранения. 
Началу глубоких преобразований в России положил Национальный проект «Здоровье», в предстоящие три года продолжится его реализация. В бюджете на этот проект в 2009г. планируется потратить 100 млрд. руб. При этом у проекта «Здоровье» появится два новых направления – совершенствование организации онкологической помощи и формирование здорового образа жизни. Широко, с открытием интерактивной площадки специализированного Интернет-сайта, обсуждался в 2008г. проект концепции развития здравоохранения Российской Федерации до 2020г. 
В Республике Беларусь прошедший 2008г. был объявлен Годом здоровья. В дальнейшем основными направлениями развития системы здравоохранения в Беларуси станут профилактика, диспансеризация, развитие специализированной медицинской помощи. 
В Республике Казахстан одним из главных направлений государственной политики на новом этапе развития страны должно стать улучшение качества медицинских услуг и развитие высокотехнологичной системы здравоохранения. В стране здоровье населения является одним из приоритетов долгосрочной Стратегии развития «Казахстан-2030г.». 

На Украине происходит внедрение системы мониторинга деятельности органов исполнительной власти и местного самоуправления относительно состояния общественного здоровья и мероприятий по его улучшению, а также реформирование системы здравоохранения, содействие формированию здорового образа жизни. 

В Республике Таджикистан проводится реформирование системы здравоохранения. Увязывается это с наличием проектов Всемирного банка, Азиатского банка развития при участии: США, Японии, Швейцарии, Швеции, ФРГ, международных организаций - ВОЗ, ЮНИСЕФ и др. Целью этих проектов являются расширение доступа к медицинским услугам, удовлетворение нужд пациентов в Республике Таджикистан. В стране последовательно идет развитие новой формы оказания первичной медико-санитарной помощи, основанной на модели семейной медицины. 
В Республике Молдова современные политика и задачи руководства государства в области здравоохранения направлены на увеличение доступа населения к качественным медицинским услугам. Достигается это путем внедрения организационных и системных реформ, которые позволят более рационально и эффективно использовать ресурсы, предназначенные для здравоохранения в стране. Аналогичное положение и в других государствах Содружества. 
За истекшее 23 года после чернобыльской катастрофы в большинстве государств-участников СНГ сложилась система социальной защиты и организовано медицинское обслуживание граждан, пострадавших от ее последствий. При этом используются соответствующие национальные законодательные и иные нормативные акты. Правовой базой располагает большинство государств Содружества, кроме Грузии и Республики Таджикистан, где соответствующие законы отсутствуют. 
О целях и задачах проекта концепции развития 
здравоохранения в России до 2020 года 
Целями развития здравоохранения в России согласно новой концепции являются: 

· прекращение к 2011г. убыли населения Российской Федерации и доведение численности до 145 млн. человек к 2020г; 

· увеличение ожидаемой продолжительности жизни населения до 75 лет; 

· снижение общего коэффициента смертности до 10 (то есть в 1,5 раза по отношению к 2007г.); 

· снижение показателя младенческой смертности до 7,5 на тыс. родившихся живыми (на 20% по отношению к 2007г.); 

· снижение показателя материнской смертности на 100 тыс. родившихся живыми до 18,6 (на 15,7% по отношению к 2007г.); 

· формирование здорового образа жизни населения, в том числе снижение распространенности употребления табака до 25% и снижение потребления алкоголя до 9л. в год на душу населения; 

· повышение качества и доступности медицинской помощи, гарантированной населению Российской Федерации. 

Задачами развития здравоохранения согласно новой концепции являются: 

· создание условий, возможностей и мотивации населения Российской Федерации для ведения здорового образа жизни; 

· переход на современную систему организации медицинской помощи; 
· конкретизация государственных гарантий оказания гражданам бесплатной медицинской помощи; 

· создание эффективной модели управления финансовыми ресурсами программы государственных гарантий; 

· улучшение лекарственного обеспечения граждан в амбулаторных условиях в рамках системы обязательного медицинского страхования; 

· повышение квалификации медицинских работников и создание системы мотивации их к качественному труду; 
· развитие медицинской науки и инноваций в здравоохранении; 

· информация здравоохранения. 
Отличительные особенности систем здравоохранения 
в странах мира и Содружества 
В связи с отсутствием единой классификации, специалисты сегодня выделяют различные модели здравоохранения. Несмотря на все различия в системах здравоохранения разных стран мира, отображающие их экономические модели могут быть разделены в зависимости от того, какую роль и функции выполняет государство в этих процессах. В зависимости от этого признака выделяются страны, где роль государства весьма невелика и страны, где эта роль очень значительна. 
В настоящее время выделяют три основные принципиально отличающиеся системы здравоохранения: 
1. Преимущественно государственная, характеризующаяся значительной ролью государства; финансирование осуществляется преимущественно из той части общественных ресурсов, которая складывается за счет налоговых поступлений в государственный бюджет. 
Эта модель традиционно базируется на системе государственных медицинских учреждений. 
2. Социально-страховая, когда финансирование осуществляется на трехсторонней основе: за счет бюджетных ассигнований, взносов работодателей и самих работников, что предполагает наличие обязательного медицинского страхования. 
3. Преимущественно частная, в основном базирующаяся на частной медицинской практике с оплатой медицинских услуг за счет средств пациента. Практически ни в одной стране мира указанные системы не функционируют в чистом виде, так как они не только постоянно модифицируются, но и каждая страна, исходя из экономической ситуации, определяет, какой системе отдавать предпочтение в определенный период развития государства. 
Тем не менее, существующие системы здравоохранения могут быть отнесены и к следующим моделям организации: 
Универсалистская модель (Великобритания, Ирландия). Национальная система здравоохранения, финансируемая в значительной части за счет общего налогообложения. Медицинское обслуживание осуществляется в основном в государственных медицинских учреждениях (больницах) наемными служащими либо привлеченными по контракту работниками (первичная медицинская помощь, стоматология, фармацевты). 
В основу британской системы организации и финансирования здравоохранения заложен приоритет первичной медико-санитарной помощи. 
Модель социального страхования или континентальная модель (Германия, Австрия, Франция, Нидерланды, Бельгия, Люксембург), которая основана на финансировании посредством отчислений из фонда заработной платы и из специальных государственных фондов, которые составляют примерно ¾ совокупных расходов на здравоохранение. 

В Германии бюджет здравоохранения формируется следующим образом: 14,2% финансовых ресурсов поступают из государственных источников, 72,5% составляют взносы предпринимателей, 6,9% из личных ресурсов граждан, 6,4% составляют средства частного страхования. 
Южная модель (Испания, Португалия, Греция и частично Италия) – финансирование системы здравоохранения в значительной степени за счет взносов из фондов занятости. Медицинское обслуживание осуществляется государственными и частными медицинскими учреждениями. 

Скандинавская модель (Швеция, Финляндия и Дания) – финансирование здравоохранения в этих странах осуществляется в основном за счет подоходного налога (взимаемого как на национальном, так и на местном уровне), причем размер выплачиваемых пособий напрямую зависит 
от заработка. Медицинские услуги оказываются как государственными, так и частными лечебно-профилактическими учреждениями. 
Шведская модель здравоохранения на сегодня признана одной из самых лучших в мире. Она предполагает не только доступность и высокое качество медицинского обслуживания, но и создание равных для всех предпосылок в сохранении здоровья. Значительную долю расходов на медицинскую помощь несет государство, однако около 10% услуг оплачивает само население. При покупке лекарств, назначенных врачом, медицинская страховка возвращает больному от 50 до 100% расходов. 

Преимущественно частная модель здравоохранения (США, Южная Корея) – финансирование здравоохранения в этих странах осуществляется за счет частных и, в значительно меньшей степени, государственных источников, причем оказание медицинской помощи осуществляется частными производителями медицинских услуг. 
В США общий бюджет средств на здравоохранение складывается из следующих фондов: 
-государственная программа «Медикейд» – 10%; 

-государственная программа «Медикэйр» – 17%; 

-другие правительственные программы – 15%; 

-средства частного медицинского страхования – 33%; 

-средства из других частных источников – 4%; 

-личные средства граждан – 21%. 
Справочно: 
“Медикэйр” обеспечивает медицинской помощью престарелых и потерявших трудоспособность лиц, достигших 65 лет, получающих пособие по социальному обеспечению и имеющих стаж работы от 5 до 10 лет. Эта же страховая компания охватывает контингент лиц моложе 65 лет, которые в течение 2 лет получали пособие по нетрудоспособности и лиц, которые определенный период времени работали в правительственных учреждениях. 
Одновременно лица старше 65 лет, не имеющие права на систему “Медикэйр”, могут купить эту страховку, выплачивая за нее ежемесячно небольшие суммы. 
Программа “Медикейд” направлена на страховое обеспечение медицинскими услугами семей с низким уровнем дохода. На участие в программе имеют право бедные граждане пожилого возраста, нетрудоспособные граждане (в том числе и слепые, беременные или имеющие детей). 
Вместе с тем ограничения, заложенные в программе, приводят к тому, что часть населения, живущего ниже официального уровня бедности, программой не охвачены. Лица, не имеющие медицинского страхования, получают медицинскую помощь в государственных больницах и клиниках в рамках программ, развернутых в отдельных штатах местными властями и частными страховыми фирмами, финансирующими медицинские учреждения из фондов благотворительности. 

Модель здравоохранения в странах с переходной экономикой (страны Восточной Европы, страны СНГ) – финансирование, сочетающее элементы государственной и страховой медицины; постепенное внедрение института оказания платных медицинских услуг. 
О финансовых моделях здравоохранения, 
существующих в странах СНГ и в мире 
Под системой здравоохранения понимается единое целое составляющих его элементов в их взаимосвязи и взаимообусловленности. Из этого следует, что каждая страна СНГ обладает своей собственной, индивидуальной системой здравоохранения. Экономическая модель здравоохранения – это общая схема здравоохранения, отражающая заложенные в ней принципы. 
Так, по мнению специалистов в России в настоящее время существует три финансовые модели здравоохранения: 

1. Государственное здравоохранение (в виде формирований федерального и регионального фондов обязательного медицинского страхования). 
2. Система добровольного медицинского страхования. 
3. Оплата населением платных медицинских услуг. 

Преобразование системы здравоохранения в России стало выражением стремления увеличить финансирование государственного здравоохранения путем расширения источников поступления средств и изменения структуры финансовых потоков. Данная реформа была произведена в связи с невозможностью качественного медицинского обслуживания, рассчитывая только на ассигнования из государственного бюджета. 
Значительный интерес представляет опыт стран мира, как со смешанной системой финансирования, так и стран с преимущественно частной медициной. К настоящему времени многие страны пытались ввести системы по моделям Западной Европы и Северной Америки. Эти страны обычно сталкивались с отсутствием опытного административного аппарата, способного заставить функционировать эти системы эффективно. 
В настоящее время в России действуют как государственная система здравоохранения, так и частное медицинское страхование. Государство оплачивает расходы медицинских учреждений через посредников – страховые компании. По сути дела это распределительная система с элементами страхования. Частное медицинское страхование в нашей стране реализуется только страховыми компаниями и в самых различных формах. 

Государственная система здравоохранения до настоящего времени была направлена на оказание медицинских услуг государственными (федеральными и муниципальными) лечебными учреждениями всем категориям граждан России – 41 статья Конституции России. 
Перечень бесплатных медицинских услуг ограничен. Финансирование услуг производится посредством обязательного страхования затрат на медицинскую помощь по узкому перечню услуг. Расходы по обязательному медицинскому страхованию включаются в общие расходы на социальное обеспечение граждан. 

Дополнительные медицинские услуги население может оплачивать самостоятельно, а также покрывать расходы полисами добровольного медицинского страхования. Платные услуги разрешено оказывать как частным, так и государственным медицинским учреждениям. 

Анализ данных по странам СНГ, приведенных в докладе, позволяет оценить сложившуюся ситуацию в системе здравоохранения ряда государств как напряженную по соответствующим показателям: состояние здоровья, медицинское обслуживание и лекарственное обеспечение населения. Эта ситуация требует перелома создавшегося положения, усиления внимания, принятия оперативных мер как со стороны государственных органов власти, так и общественности и, в первую очередь, профсоюзов. 
Раздел III. Профсоюзы стран СНГ и охрана здоровья 
трудящихся и населения 
В сложных условиях мирового финансово-экономического кризиса объединения профсоюзов независимых государств, международные отраслевые объединения профсоюзов в силу своих возможностей уделяют внимание решению вопросов охраны здоровья, лечения и оздоровления работающих и населения. В этой работе активизировалось сотрудничество профсоюзов с представителями работодателей. 

Добившись восстановления во многом ранее утраченных прав, используя возможности социального партнерства и общественного контроля, профсоюзы оказывают определенное влияние на выработку и реализацию государственной политики по проблеме охраны здоровья, медицинского обслуживания трудящихся и членов их семей. 
Принятие модельных законов, как считают специалисты, позволит органам здравоохранения по-новому организовать медицинское обслуживание населения в странах СНГ. Одновременно и профсоюзы получат «рычаг» для совершенствования совместной работы с органами здравоохранения, в этом направлении и, прежде всего по привлечению внимания органов государственной власти, местного самоуправления и работодателей к имеющимся проблемам со здоровьем у трудящихся, членов их семей и населения. 
Позиция ВКП, её членских организаций по вышеназванным вопросам была высказана в предложениях, направленных еще в декабре 2003 года в Межпарламентскую Ассамблею государств-участников СНГ. Одновременно, ВКП высказывала целесообразность предусматривать модельным законодательством о здравоохранении государственные гарантии гражданам государств Содружества на получение качественной, современной медицинской помощи. 

В последние годы Всеобщая конфедерация профсоюзов, совместно с членскими организациями, участвует в работе, проводимой Межпарламентской Ассамблеей государств-участников Содружества Независимых Государств, Межпарламентской Ассамблеей Евразийского экономического сообщества по подготовке модельных законопроектов по здравоохранению (согласно перспективным планам модельного законотворчества и сближения национального законодательства в странах СНГ на ближайшие годы). В частности, по вопросам: «Охрана здоровья», «О профилактике и лечении сахарного диабета», «Об обязательном медицинском страховании», «О защите прав и достоинств человека в биохимических исследованиях в государствах-участниках СНГ», «О предупреждении распространения заболеваний, имеющих социальный характер», «О природных лечебных ресурсах, лечебно-оздоровительных местностях и курортах»; законопроектных предложений по разработке «Основ законодательства ЕврАзЭС о здравоохранении»; типовых проектов следующих законодательных актов: «О медицинской технике и изделиях медицинского назначения»; «О защите прав пациентов»; «О контроле качества медицинской помощи»; рекомендаций по гармонизации законодательства государств – членов ЕврАзЭС в сфере охраны здоровья населения и др. 

Итогом многолетней совместной работы стало принятие 18 ноября 2005г. Межпарламентской Ассамблеей государств - участников Содружества Независимых Государств разработанного Всеобщей конфедерацией профсоюзов модельного закона «О социальной защите граждан, подвергшихся воздействию радиации в результате радиационных аварий, ядерных испытаний и инцидентов». 

Закон подготовлен, исходя из конституционных гарантий на охрану здоровья граждан государств Содружества, прошел независимую экспертизу в Санкт-Петербургском Научно-исследовательском институте радиационной гигиены. В модельном законе соблюдены требования Международной организации труда, Всемирной организации здравоохранения при определении условий жизни, труда переселенцев, реализации гарантированных государством прав граждан на охрану здоровья, вопросы социальной защиты, медицинского обслуживания и оздоровления детей и подростков, подвергшихся воздействию радиации, участников ликвидации радиоактивного загрязнения. 
Принятие этого модельного закона способствует дальнейшему совершенствованию и гармонизации законодательства государств Содружества, заинтересованных в усилении внимания к вопросам медицинского обслуживания и социальной защиты граждан, подвергшихся воздействию радиации. 
Общеизвестно, что недостаточный уровень государственного регулирования в сфере охраны труда и здоровья работников возлагает на профсоюзы дополнительные обязательства, прежде всего по повышению в этом роли социального партнерства на всех уровнях. 
Во многих государствах Содружества на региональном уровне успешно решаются вопросы организации мониторинга состояния здоровья работающих, членов их семей через заключение генеральных, отраслевых, территориальных трехсторонних соглашений; разработку программ, направленных на профилактику и снижение производственного травматизма и профессиональной заболеваемости, снижение общей заболеваемости и потерь временной нетрудоспособности работающих. 

Регулирование вопросов охраны труда и здоровья работников непосредственно в организациях, трудовых коллективах, на предприятиях стран СНГ осуществляется профсоюзами через систему коллективных договоров, с акцентом на обеспечение действенного мониторинга организации медицинского обслуживания, оздоровления трудящихся и членов их семей. 
Следует отметить проводимую законодательную, нормативно- правовую и другую работу профсоюзов России и ряда государств Содружества. Так, при активном участии Федерации независимых профсоюзов России Научно-исследовательский институт медицины труда РАМН разработал концепцию и проект программы «Здоровье работающих России на 2004-2015гг.». 

Генеральный Совет ФНПР (2007г.) рекомендовал правительству России рассмотреть проект этой концепции и создать межведомственную комиссию по охране труда и здоровья работающего населения. 
ФНПР предложила Минздравсоцразвитию Российской Федерации, объединениям работодателей сформировать основные направления и принципы в области охраны труда и здоровья работников, провести мероприятия, связанные с аттестацией рабочих мест, созданием медицинских структур, обеспечением участия работников и профсоюзов в принятии решений по вопросам охраны труда и здоровья работников, с введением отчетности по временной нетрудоспособности и ряду других важных показателей. 
Определенные успехи в улучшении здоровья достигнуты при участии Конфедерации профсоюзов Армении, где правительство утвердило стратегию первичной охраны здоровья населения республики на 2008-2013гг. и мероприятия по ее реализации. Данная программа является продолжением стратегии здравоохранения 2003-2008гг., но уже с новыми, современными подходами и методами. 

Согласно реализованным программам, начиная с 2006г., медицинская помощь в поликлинических учреждениях Армении стала полностью бесплатной. В областях республики отремонтированы пять поликлиник, 102 амбулатории и 188 фельдшерско-акушерских пунктов. Кроме того, все звенья первичной цепи были обеспечены медицинским оборудованием и компьютерами, существенно повышена заработная плата врачей и медсестер первичных звеньев. В рамках программы здравоохранения, в перспективе ежегодный рост зарплаты медицинским работникам должен составить около 30%. 
Ощутимая работа в сфере профилактики и снижения уровня заболеваемости населения, увеличения охватом оздоровления трудящихся и членов их семей многие годы проводится Федерацией профсоюзов Беларуси (ФПБ). Ежегодно в санаториях, пансионатах, домах отдыха ФПБ получает лечение и отдыхает около 100 тыс. человек. На особом счету у профсоюзов находится санаторно-курортное лечение и оздоровление детей. 
Федерация профсоюзов располагает тремя санаториями для детей и 45 оздоровительными лагерями для их отдыха во время школьных каникул. 

В структуре ФПБ также имеется 173 детско-юношеских спортивных школы (ДЮСШ), что составляет 40% от общего числа в республике. В ДЮСШ ФПБ занимаются более 53 тыс. детей, подростков и молодежи по 57 видам спорта, работают 1,9 тыс. тренеров-преподавателей. 

Большое внимание ФПБ уделяет решению вопросов быта, организации досуга трудящихся и членов их семей, развития духовной культуры человека труда, пропаганды здорового образа жизни. Федерации профсоюзов удалось значительно активизировать работу по этим направлениям. 
ФПБ объявила благотворительную акцию «Профсоюзы – детям», в рамках которой профсоюзные комитеты на постоянной основе взяли шефство над 168 детскими домами, школами-интернатами и социальными приютами, в которых воспитываются дети-сироты; оказывают ежегодно финансовую поддержку при осуществлении летнего оздоровления этих детей. Профсоюзы Беларуси многие годы руководствуются программой основных направлений деятельности профессионального союза работников здравоохранения Республики на 2005-2010гг. 
Эта программа одновременно является основой деятельности Республиканского комитета Белорусского профсоюза работников здравоохранения, областных (Минской городской), городских, районных, первичных организаций профсоюза и реализуется через соглашения, коллективные договоры и планы работы с учетом складывающейся социально-экономической ситуации в стране. Свою деятельность отраслевой профсоюз осуществляет совместно с министерством здравоохранения Беларуси реализуя закон государства «О здравоохранении» и концепцию развития здравоохранения страны, одобренную постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 8 октября 2003г. № 1276. 
Отдельное важное направление в деятельности профсоюза работников здравоохранения Республики, совместно с Федерацией профсоюзов, другими отраслевыми профсоюзами страны, минздравом Республики Беларусь многие годы занимает участие в реализации специальной государственной программы по ликвидации последствий катастрофы на Чернобыльской АЭС. В решении этих важных вопросов профсоюзами достигнуты определенные результаты. Прежде всего, большое внимание уделяется реализации социально-экономической защиты трудящихся и населения, проживающего на загрязненных радионуклидами территориях, в организации им качественного медицинского обслуживания, необходимого оздоровления, показанного, регулярного отдыха особенно детям и подросткам. 
Значительную деятельность во многих государствах Содружества по проблеме охраны здоровья работающих, членов их семей осуществляют отраслевые профсоюзы работников здравоохранения, прежде всего, направленную на: 
-обеспечение приоритетного финансирования здравоохранения в соответствии с Программой социально-экономического развития страны и в объемах, необходимых для его развития и совершенствования; оказанию гражданам бесплатной медицинской помощи; 

-выполнение минимальных государственных социальных стандартов по обслуживанию населения в области здравоохранении; 
- развитие первичной медико-санитарной помощи. 
Активная работа по охране здоровья проводится Международной конфедерацией профсоюзов работников здравоохранения, Центральным комитетом профсоюза работников здравоохранения Российской Федерации. 

При этом главной задачей отраслевого профсоюза в прошедшем пятилетнем периоде являлось решение следующих вопросов: повышение уровня оплаты труда медицинских работников, погашение задолженности и своевременной выплаты заработной платы, обеспечение охраны их труда, здоровья, быта и социальных гарантий и др. 
В докладе на VI съезде Международной Конфедерации профсоюзов работников здравоохранения (июль 2009г.) подчеркнуто, что в большинстве государств СНГ в отчетный период продолжалась работа по реформированию систем здравоохранения, направленная на искоренение негативных явлений, ведущих к снижению доступности медицинской помощи, в частности: ограниченности государственных гарантий по оказанию бесплатной медицинской помощи; увеличивающейся оплате за оказание медицинских услуг в неконтролируемой форме; неэффективному использованию ресурсов, избытку медицинских учреждений с низким материально-техническим оснащением. 

В настоящее время, в условиях, когда не утихает кризис в странах Содружества, при возможности усиления его негативных проявлений членские организации Международной Конфедерации профсоюзов работников здравоохранения (МКПРЗ) приняли решения, направленные на достижение главных целей – защиты прав и интересов своих членов профсоюза. 

Профсоюзы в создавшихся условиях предполагают строить свою работу по смягчению негативных проявлений кризиса, активно сотрудничать с органами власти и деловыми кругами стран СНГ и поддерживать конструктивные шаги по поиску путей преодоления трудностей. 

Руководство МКПРЗ призвало отраслевые профсоюзы принимать упреждающие меры для смягчения в государствах Содружества социальной проблемы, возникающей при проводимом почти повсеместно реформировании системы здравоохранения. Это уже осуществляется через переподготовку высвобождаемых работников, создание специальных фондов, разработку отраслевых программ содействия занятости, а главное – эффективное влияние на формирование и реализацию государственной политики в вопросах занятости. 

Отраслевые профсоюзы МКПРЗ и в дальнейшем настроены добиваться принятия мер по установлению работникам здравоохранения заработной платы на уровне средней по промышленности, стремиться к повышению доли основной заработной платы, доведению удельного веса оклада (тарифной части) в структуре заработной платы не ниже 60%. 
Однако зарплата не единственное «больное место» в работе профсоюзных организаций работников здравоохранения государств Содружества. Актуальна и проблема профессиональной заболеваемости медиков. Из-за высокой опасности заражения на рабочем месте они отнесены к группе риска. Сегодня в отрасли государств Содружества во вредных и неблагоприятных условиях труда работают более 1,5 млн. медиков. 
Профсоюзные отраслевые организации стран СНГ, как уже отмечалось, через коллективные договоры влияют на ситуацию в медицинских коллективах, решают вопросы профилактики, лечения и оздоровления работающих и членов их семьи. 
В последние годы успешно добиваются сохранения и развития социальной сферы многие членские организации Международной конфедерации профсоюзов железнодорожников и транспортных строителей (МКПЖ). 

Охрана здоровья, медицинское обеспечение, оздоровление и отдых работающих и членов их семей является одной из важнейших гарантий социальной защиты для МКПЖ. Осуществление этого в отрасли зависит от общегосударственных подходов и условий, перехода во многих государствах Содружества к платной, страховой медицине. 

В большинстве стран СНГ лечение работников отрасли ведется с частичной или полной оплатой, а в отдельных государствах без оплаты, но при условии медицинского страхования. Медицинское страхование работников (добровольное), предпочтительно коллективное проводится работодателями и позволяет им дополнительно обеспечивать медицинские услуги работающим, сверх установленных условий, а также предусматриваются программами обязательного медицинского страхования. 
В Беларуси и Молдове уже ряд лет профсоюзы ведут борьбу за сохранение отраслевого здравоохранения. Среди главных задач, поставленных съездами этого профсоюза, также отмечена важность наличия отраслевой социальной инфраструктуры, системы медицинского обслуживания, ее доступности и бесплатности. 
Последовательная деятельность МКПЖ позволила добиться внесения в имущественный комплекс ОАО «РЖД» 607 объектов социального назначения, в том числе: 147 лечебных и оздоровительных объектов, 108 -детских оздоровительных лагерей и др. Следует отметить, что в составе отрасли остались ведомственные больницы и поликлиники в Азербайджане, Беларуси, Молдове, России, Украине. 
Первичный и периодический осмотры работающих проводятся во всех государствах Содружества за счет средств работодателя в соответствии с трудовым законодательством. В Азербайджане, Беларуси, Таджикистане медицинское обслуживание работников дороги, членов их семей, пенсионеров проводится бесплатно во всех ЛПУ: в поликлиниках, больницах, фельдшерско-акушерских пунктах. 

В Грузии все железнодорожники застрахованы работодателем для их медицинского обслуживания. 
В Казахстане оказание медицинской помощи всем работникам отрасли производится через системы медицинского страхования или при заключении прямых договоров с медицинскими учреждениями. В соответствии с коллективным договором работники дороги и пенсионеры застрахованы для получения необходимой помощи. Предрейсовые осмотры застрахованным работникам в учреждениях здравоохранения проводятся бесплатно. 

В Кыргызстане медицинское обслуживание работников обеспечивают железнодорожная поликлиника и больница, которые переданы в систему здравоохранения республики. Важно, что дорога оказывает территориальному здравоохранению спонсорскую помощь, а фельдшерско-акушерские пункты содержатся за счет средств предприятий. Консультации работников дороги в поликлинике проводятся бесплатно. 
В России в настоящее время сохранены 270 негосударственных учреждений здравоохранения (НУЗ) ОАО «РЖД», созданных на основе дорожных, отделенческих больниц и поликлиник железнодорожного транспорта и финансируемых компанией. 

Рассматривается возможность создания на базе системы здравоохранения дочернего открытого акционерного общества «Железнодорожная медицина». Бесплатной медицинской помощью обеспечиваются работники, а также выборные и штатные работники Роспрофжела в НУЗах компаний в соответствии с территориальными программами обязательного медицинского страхования (ОМС) и договорами о добровольном медицинском страховании (ДМС). Договоры ДМС заключаются работодателями. Проводится медицинская реабилитация локомотивных бригад. 

В Узбекистане льготное бесплатное медицинское обеспечение имеют все работники, их дети до 16 лет, а также пенсионеры, ушедшие по возрасту из подразделений компании. Бесплатным лечением и питанием обеспечиваются работники железнодорожного транспорта, находящиеся на стационарном лечении в ведомственных медицинских учреждениях, госпитализированные с линии. 

На Украине медицинское обслуживание работников отрасли осуществляют 106 ЛПУ здравоохранения. В составе больниц и поликлиник работают структурные подразделения: фельдшерско-акушерские пункты, амбулатории, здравпункты, медпункты на вокзалах. Отраслевым соглашением сохранено право пенсионеров, которые ушли на пенсию с железнодорожного транспорта Украины и других стран СНГ на бесплатное пользование медицинскими учреждениями. 
Вопросы сохранения и развития социальной сферы, охраны здоровья, медицинского обслуживания, оздоровления трудящихся и членов их семей находятся в сфере внимания и других объединений профсоюзов независимых государств и международных отраслевых объединений профсоюзов. 
Раздел IV. Выводы 
В настоящее время нормативную базу в странах СНГ и ЕврАзЭС на межгосударственном уровне в области охраны здоровья населения составляют: Соглашение «О порядке оказания медицинской помощи гражданам государств – участников Содружества Независимых Государств» от 28.02.1996г. и Концепция сотрудничества государств – участников Содружества Независимых Государств в области охраны здоровья населения от 18.09.2003г. 
С начала текущего десятилетия в большинстве государств Содружества отмечается увеличение расходов бюджета на здравоохранение, этому способствовало выполнение принятых государственных проектов, других программ по охране здоровья граждан. 

В рамках реформирования системы здравоохранения произошло увеличение оплаты труда работников здравоохранения. Во многих странах СНГ возросла численность врачей всех специальностей. В то же время проделанную работу нельзя признать достаточной. 
На межгосударственном уровне отсутствует модельное законодательство о здравоохранении, не выработаны общие принципы и подходы в организации системы охраны здоровья, предусматривающие государственные гарантии гражданам государств Содружества на получение достойной медицинской помощи. 
Имеющееся законодательство о здравоохранении в странах СНГ принято еще в первой половине 90-х годов и во многих государствах не обновлялось. 
В большинстве из государств Содружества длительное время не соблюдаются размеры выделяемых финансовых ресурсов по расходованию на охрану здоровья населения (не ниже 5% от ВВП страны) согласно рекомендации Всемирной организации здравоохранения. 

В странах СНГ в значительной степени ухудшились показатели здоровья населения: резко сократилась продолжительность жизни; возросла заболеваемость социально-обусловленными болезнями; ускоренными темпами растет инвалидизация трудоспособного населения; значительно снизилась профилактическая направленность в работе учреждений здравоохранения. 
Многие годы в государствах Содружества сохраняется высокий уровень заболеваемости различными видами хронических и инфекционных болезней. 
В государствах Содружества нарастает коммерциализация сферы здравоохранения, лечения и отдыха в санаторно-курортных учреждениях, возрастает стоимость лекарственных средств, увеличивается неравенство возможностей в сфере медицинского обслуживания – все это неизбежно отражается на уровне социальной защищенности граждан. 
На протяжении последних лет в странах СНГ стремительно растет заболеваемость болезнями, вызванными вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ/СПИД). Быстрее всего СПИД и ВИЧ инфекция распространяется среди молодежи. При этом до настоящего времени не утверждена Программа совместных действий государств – участников Содружества Независимых Государств по борьбе с ВИЧ/СПИД. 
Повсеместно в странах Содружества получили распространение вредные привычки: пьянство и курение, наркомания, особенно в молодежной среде. 
За последние десять лет в постсоветских государствах фактически была ликвидирована «промышленная медицина». Одновременно только из-за несчастных случаев на производстве временная нетрудоспособность составила в государствах Содружества в 2007г. более 3,7 миллиона человеко-дней. В среднем на одного пострадавшего приходилось порядка 40 дней нетрудоспособности. В странах СНГ ликвидирован «институт» доверенных врачей профсоюзов, соответственно утрачена должность доверенного врача. 
В связи с изложенным, для успешного выполнения одного из приоритетных направлений развития современного общества – организации системы здравоохранения, имея в виду: увеличение ожидаемой продолжительности жизни граждан; снижение общего коэффициента смертности, показателей материнской и младенческой смертности; повышение качества и доступности медицинской помощи; создание условий, возможностей и мотивации населения стран СНГ по введению здорового образа жизни полагали бы целесообразным р е к о м е н д о в а т ь: 
1. Органам законодательной и исполнительной власти и управления государств Содружества: 
1.1. принять меры к решению вопроса о разработке базовых законов в сфере охраны здоровья и лекарственного обеспечения населения, проживающего в стране (или внесения необходимых изменений и дополнений в принятые ранее законы). 

1.2. обеспечить выполнение ранее принятых государственных проектов и ряда подобных программ по вопросам охраны здоровья, лекарственному снабжению населения. 

1.3. ликвидировать некоторое несоответствие между потенциальными экономическими возможностями страны и реальными ее расходами на здравоохранение, предусматривая: систематическое увеличение бюджетного финансирования здравоохранения; контроль над эффективностью его использования. 

1.4. принять необходимые меры к повсеместному соблюдению определенного и рекомендуемого Всемирной организацией здравоохранения размера расходов на охрану здоровья населения на уровне не ниже 5% от внутреннего валового продукта страны; а также рекомендаций ВОЗ по практическому внедрению телемедицины (специальная резолюция ВОЗ WHA 58.28, принятая в мае 2005 года). 
1.5. обязать руководителей органов здравоохранения стран СНГ провести дополнительные профилактические мероприятия, направленные на выявление и предупреждение распространения, своевременное лечение активного туберкулеза и других инфекционных заболеваний (прежде всего СПИД и ВИЧ инфекция). 
1.6. осуществлять финансирование мероприятий долгосрочной программы по пропаганде и соблюдению здорового образа жизни, отказу от вредных привычек: пьянства и курения, употребления наркотических и приравненных к ним средств и препаратов (особенно среди молодежи); обязать руководителей органов здравоохранения государства, а также всех его субъектов, обеспечить неукоснительную реализацию этой программы. 
2. ВКП, объединениям профсоюзов независимых государств и международным отраслевым объединениям профсоюзов: 
2.1. совместно с Межпарламентской Ассамблеей государств-участников Содружества Независимых Государств и Межпарламентской Ассамблеей Евразийского экономического сообщества принимать участие в подготовке модельных законов об охране здоровья, лекарственном обеспечении, оздоровлении трудящихся и членов их семей; всемерно содействовать сближению и гармонизации законодательства в этой сфере в рамках интеграционных объединений. 
2.2. совместно с Исполнительным комитетом СНГ принять участие при подготовке проекта Программы совместных действий государств-участников СНГ по борьбе с ВИЧ/СПИД. 
2.3. усилить внимание к вопросам охраны здоровья, медицинского обслуживания, оздоровления трудящихся и членов их семей, в этих целях: 

расширить сотрудничество с органами власти и управления стран СНГ, межгосударственными структурами; обеспечить более широкое участие профсоюзных органов совместно с органами здравоохранения в подготовке, обсуждении и экспертизе программ, концепций развития здравоохранения, предложений и мер, разрабатываемых органами власти и управления государств Содружества; 
для повышения уровня здравоохранения в странах СНГ, усиления внимания к вопросам охраны здоровья, улучшения медицинского обслуживания, вернуться к рассмотрению возможности создания в профсоюзах «института» доверенных врачей. Совместно с органами здравоохранения постоянно решать вопросы укомплектования, подготовки, переподготовки и повышения квалификации доверенных врачей, руководствуясь при этом их достаточно широкими полномочиями. 
2.4. Международным отраслевым объединениям профсоюзов совместно с администрацией предприятий и учреждений любой формы собственности, трудовыми коллективами рассмотреть возможность восстановления службы здравоохранения, санаториев-профилакториев, загородних лагерей для отдыха детей и подростков. Используя при этом заключение генерального, отраслевого соглашения, коллективного или любого другого договора. 
2.5. совместно с органами власти и управления государств Содружества продолжить работу по социальной защите, медицинскому обслуживанию, оздоровлению пострадавших от последствий чернобыльской, других техногенных и экологических катастроф. 
2.6. добиваться включения в генеральные, отраслевые, региональные соглашения и коллективные договоры вопросов о дальнейшей реализации мероприятий, направленных на улучшение медицинского обслуживания; оздоровления трудящихся и членов их семей; пропаганды здорового образа жизни; борьбы с вредными привычками: пьянством и курением, употреблением наркотиков, особенно распространенных среди молодежи; работы по развитию физической культуры и спорта. 
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Приложение № 1 
П Е Р Е Ч Е Н Ь 

Конвенций и Рекомендаций МОТ 

по вопросам медицинского обслуживания 

населения и трудящихся 
1. Конвенция 16 (1921г.) «Об обязательном медицинском освидетельствовании детей и подростков, занятых на борту судов». 

2. Рекомендация 29 (1927г.) «Об общих принципах страхования по болезни». 

3. Конвенция 24 (1927г.) «О страховании по болезни трудящихся промышленных и торговых предприятий и домашней прислуги».

4. Конвенция 25 (1927г.) «О страховании по болезни трудящихся в сельском хозяйстве». 

5. Рекомендация 69 (1944г.) «О медицинском обслуживании». 

6. Рекомендация 67 (1944г.) «Об обеспечении доходов». 

7. Конвенция 73 (1946г.) «О медицинском освидетельствовании моряков». 

8. Конвенция 77 (1946г.) «О медицинском освидетельствовании детей и подростков с целью выяснения их пригодности к труду в промышленности». 

9. Конвенция 78 (1946г.) «О медицинском освидетельствовании детей и подростков с целью выяснения пригодности их к труду на непромышленных работах». 

10. Конвенция 97 (1949г.) «О трудящихся – мигрантах». 

11. Рекомендация 95 (1952г.) «Об охране материнства».

12. Рекомендация 99 (1952г.) «О переквалификации инвалидов. 

13. Конвенция 103 (1952г.) «Об охране материнства». 

14. Рекомендация 97 (1953г.) «Об охране здоровья трудящихся на местах работы». 

15. Конвенция 110 (1958г.) «Об условиях труда на плантациях». 

16. Рекомендация 112 (1959г.) «О службах здравоохранения на предприятиях». 

17. Конвенция 113 (1959г.) «О медицинском осмотре моряков». 

18. Рекомендация 147 (1959г.) «О борьбе с опасностью, вызываемой канцерогенными веществами и агентами в производственных условиях и мерах профилактики». 

19. Конвенция 120 (1964г.) «О гигиене в торговле и учреждениях». 

20. Конвенция 124 (1965г.) «О медицинском освидетельствовании молодых людей с целью определения их пригодности к труду на подземных работах в шахтах и рудниках». 

21. Конвенция 130 (1969г.) «О медицинской помощи и пособиях по болезни». 

22. Рекомендация 134 (1969г.) «О медицинской помощи и пособиях по болезни». 

23. Конвенция 139 (1974г.) «О борьбе с опасностью, вызываемой канцерогенными веществами и агентами в производственных условиях и мерах профилактики». 

24. Рекомендация 151 (1975г.) «О трудящихся – мигрантах». 

25. Рекомендация 164 (1981г.) «О безопасности и гигиене труда и производственной среде». 

26. Конвенция 161 (1985г.) «О службах гигиены труда». 

27. Конвенция 164 (1987г.) «О здравоохранении и медицинском обслуживании моряков». 

28. Конвенция 176 (1995г.) «О безопасности и гигиене труда на шахтах».

29. Рекомендация 183 (1995г.) «О безопасности и гигиене труда на шахтах». 

Приложение № 2 
Утверждена 

Решением Совета глав правительств 

Содружества Независимых Государств 

о Концепции сотрудничества 

государств – участников Содружества 

Независимых Государств в области 

охраны здоровья населения 

от 18 сентября 2003 года 

К О Н Ц Е П Ц И Я 

сотрудничества государств – участников Содружества

Независимых Государств в области охраны здоровья населения 

1. Общие положения 

Концепция определяет основные принципы, цель, задачи и направления взаимодействия государств – участников СНГ в решении проблем охраны здоровья населения. 

Под охраной здоровья понимается совокупность мер медицинского, экономического, правового, социального, культурного характера, направленных на сохранение и укрепление здоровья человека, поддержание его активной долголетней жизни. 

Настоящая Концепция разработана на основе Соглашения о сотрудничестве в области охраны здоровья населения от 26 июня 1992 года. 

2. Принципы сотрудничества 

Принципами сотрудничества в области охраны здоровья населения государств – участников СНГ являются: 

добровольность и равноправие участия в совместных работах по конкретным программам и проектам; 

сохранение прав на интеллектуальную собственность; 

соблюдение норм и принципов международного права; 

свобода выбора организационной формы сотрудничества. 

3. Цель и задачи сотрудничества 

Целью сотрудничества являются согласованные действия, направленные на охрану здоровья населения государств – участников СНГ. 

Основными задачами являются: 

стабилизация и улучшение показателей здоровья населения; 

профилактика заболеваний; 

изменение образа жизни путем формирования потребности приоритетного отношения к проблемам здоровья; 

улучшение качества и обеспечение доступности медицинской помощи; 

реализация межгосударственных соглашений и целевых программ в области охраны здоровья и обеспечения санитарно-эпидемиологического благополучия населения; 

создание условий, способствующих улучшению качества жизни человека. 

4. Основные направления сотрудничества 

Основными направлениями сотрудничества являются: 

проведение согласованной политики в области охраны здоровья населения; 

оптимизация использования научных, технических, трудовых и финансовых ресурсов, направленных на улучшение качества и формирование здорового образа жизни, повышение медико-гигиенических знаний населения; 

гармонизация нормативно – правовой базы в области охраны здоровья населения; 

создание постоянно действующей межгосударственной информационной системы по профилактике инфекционных и неинфекционных болезней; 

разработка приоритетных направлений и проведение совместных научных исследований в области охраны здоровья населения; 

сотрудничество в области подготовки, переподготовки и повышения квалификации медицинских и фармацевтических кадров; 

организация и проведение международных конференций, симпозиумов и семинаров по актуальным вопросам охраны здоровья населения государств- участников СНГ. 

5. Заключительные положения 

Организацию реализации положений настоящей Концепции возложить на Совет по сотрудничеству в области здравоохранения Содружества Независимых Государств. 
Приложение № 3 
С О Г Л А Ш Е Н И Е 

«О порядке оказания медицинской помощи гражданам 
государств – участников Содружества Независимых Государств» 

Совершено в г. Москве  28  февраля  1996 года. 

Министерства здравоохранения государств – участников Содружества, именуемые в дальнейшем Сторонами,

в целях реализации и развития межправительственного Соглашения о сотрудничестве в области охраны здоровья населения, 

желая содействовать дальнейшему развитию и углублению сотрудничества в области оказания медицинской помощи населению, 

договорились о нижеследующем: 

Статья 1 

Граждане государств - участников Содружества имеют право на охрану здоровья в соответствии с законодательствами государств – участников Содружества Независимых Государств. 

Статья 2 

Скорая и неотложная медицинская помощь при внезапных острых состояниях и заболеваниях, угрожающих жизни больного или здоровью окружающих, несчастных случаях, отравлениях, травмах, родах и неотложных состояниях в период беременности оказывается гражданам государств – участников Содружества беспрепятственно и в полном объеме во всех государствах лечебно – профилактическими учреждениями независимо от форм собственности и ведомственной принадлежности. 

Оплата за оказанную медицинскую помощь производится с момента, когда устранена угроза жизни больного или здоровью окружающих и возможна его транспортировка. Возможность безопасной транспортировки больного определяется клинико-экспертной комиссией лечебно-профилактического учреждения (далее ЛПУ), оказывающего медицинскую помощь, которая несет юридическую ответственность за правильность заключения о транспортабельности. 

Статья 3 

Оказание плановой медицинской помощи осуществляется на платной основе с проведением взаиморасчетов по договорным ценам или действующим прейскурантам. 

Основанием для предоставления того или иного вида плановой медицинской помощи является наличие соответствующих медицинских документов и гарантийное обязательство направляющей Стороны об оплате фактической стоимости медицинской помощи. 

При отсутствии указанных документов плановая медицинская помощь может быть оказана после осуществления предоплаты в размере не менее ориентировочной стоимости лечения с проведением последующих взаиморасчетов по факту между ЛПУ и пациентом или физическим (юридическим) лицом, его представляющим. 

В отдельных случаях, по договоренности Сторон, плановая медицинская помощь может быть оказана на иных условиях. 

Статья 4 

Лицам, официально признанным беженцами или вынужденными переселенцами, медицинская помощь оказывается в порядке и объемах, определенных миграционным законодательством принимающей Стороны. 

Статья 5 

Медицинская помощь лицам без гражданства или гражданам государств – участников Содружества, обратившимся в установленном порядке за получением статуса беженца, осуществляется за счет личных средств пациента, а также за счет средств миграционных служб в соответствии с миграционным законодательством принимающей Стороны. 

Статья 6 

Военнослужающие, рабочие и служащие Вооруженных Сил, входящие в состав ограниченных контингентов (миротворческих сил), находящихся в соответствии с межправительственными соглашениями на территории других государств Содружества, а также члены их семей получают медицинскую помощь в ЛПУ страны пребывания в соответствии с действующими межправительственными соглашениями о медико– социальных гарантиях этим категориям граждан. 

Статья 7 

Медицинская помощь гражданам, работающим по контракту (трудовому договору) в одной из стран Содружества, осуществляется за счет средств работодателя в порядке и объемах, предусмотренных контрактом, а также за счет личных средств граждан. 

Возмещение материального ущерба, а также оплата лечения профессиональных заболеваний или производственных травм, связанных с трудовой деятельностью граждан на территории государств Содружества вне места постоянного проживания, также осуществляется за счет средств работодателя в порядке и объемах, предусмотренных национальным законодательством принимающей Стороны. 

Это же положение распространяется на граждан, живущих в приграничных районах и работающих на территории сопредельных государств. 

Статья 8 

Медицинская помощь, не оговоренная статьями настоящего Соглашения, может являться предметом отдельных двусторонних соглашений. 

Статья 9 

Медицинская и лекарственная помощь лицам, имеющим двойное гражданство или постоянно проживающим в государстве на основании вида на жительство и являющимся гражданами, оказывается предусмотренным его законодательством. 

В государстве, гражданином которого указанная категория лиц является, но постоянно не проживает, плановая медицинская помощь оказывается на платной основе, если другое не оговорено двусторонними межгосударственными или межправительственными соглашениями. 

Статья 10 

Экспертиза временной нетрудоспособности при заболеваниях и травмах осуществляется в порядке, установленном законодательством сторон. 

Статья 11

Документом, удостоверяющим временную нетрудоспособность граждан при заболеваниях и травмах, является листок нетрудоспособности, признаваемый всеми Сторонами. 

Статья 12 

В случаях заболевания и травм с временной утратой трудоспособности гражданам государств – участников Содружества, находящимся вне страны постоянного проживания, выдается листок нетрудоспособности, который в последующем заменяется на документ (листок), удостоверяющий временную нетрудоспособность, образца, принятого в государстве постоянного проживания. 

Статья 13 

В случае стойкой утраты трудоспособности оформляется посыльной лист в органы экспертизы трудоспособности систем здравоохранения или социальной защиты и обеспечения, который является документом, признаваемым всеми Сторонами. 

Статья 14 

Льготы по медицинскому и лекарственному обеспечению граждан, установленные правительством бывшего СССР и признанные государствами-участниками Содружества, обеспечиваются органами и учреждениями страны постоянного проживания. 

Статья 15 

Официальным языком для заполнения медицинской документации, направляемой в другие государства Содружества, является русский. 

Статья 16 

Настоящее Соглашение открыто для присоединения к нему других государств, разделяющих его цели и принципы в установленном порядке. 

Статья 17 

Настоящее Соглашение заключается сроком на 5 лет и будет автоматически продлеваться на последующие 5 лет. Каждая из Сторон может заявить о своем намерении выйти из настоящего Соглашения путем письменного уведомления депозитария об этом не менее чем за 6 месяцев до истечения соответствующего периода. 

Статья 18 

Настоящее Соглашение вступает в силу со дня его подписания. Совершено в г. Москве 28 февраля 1996 г. в одном подлинном экземпляре на русском языке. Подлинный экземпляр хранится в секретариате Совета, который направит министерствам здравоохранения государств – участников Содружества его заверенную копию. 

