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РУТКОВСКИЙРУТКОВСКИЙРУТКОВСКИЙРУТКОВСКИЙРУТКОВСКИЙ Олег Всеволодович, Олег Всеволодович, Олег Всеволодович, Олег Всеволодович, Олег Всеволодович,
д.м.н., главный врач ГКБ №1 г.Москвы, заведующий кафедрой медико(техническогого менеджмента МГТУ им. Н.И.Баумана
СКЛЯР СКЛЯР СКЛЯР СКЛЯР СКЛЯР Михаил Семенович,Михаил Семенович,Михаил Семенович,Михаил Семенович,Михаил Семенович,
к.м.н., министр здравоохранения Свердловской области
ТОГУНОВ ТОГУНОВ ТОГУНОВ ТОГУНОВ ТОГУНОВ Игорь Алексеевич,Игорь Алексеевич,Игорь Алексеевич,Игорь Алексеевич,Игорь Алексеевич,
профессор кафедры управления Владимирского филиала Российской академии государственной службы при Президенте РФ
ОРЛОВОРЛОВОРЛОВОРЛОВОРЛОВ Олег Игоревич, Олег Игоревич, Олег Игоревич, Олег Игоревич, Олег Игоревич,
д.м.н., генеральный директор Фонда «Телемедицина»
ШЕЙМАН ШЕЙМАН ШЕЙМАН ШЕЙМАН ШЕЙМАН ИгорьИгорьИгорьИгорьИгорь     Михайлович,Михайлович,Михайлович,Михайлович,Михайлович,
профессор Высшей школы экономики, руководитель экспертной группы по реформированию здравоохранения Центра
стратегических разработок
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ного говорится и пишется о необходимости переда�
чи части полномочий в сфере управления от главно�
го врача медицинского учреждения руководителям

Ф.Н.КАДЫРОВ,Ф.Н.КАДЫРОВ,Ф.Н.КАДЫРОВ,Ф.Н.КАДЫРОВ,Ф.Н.КАДЫРОВ,
д.э.н., профессор, заместитель председателя Комитета по здравоохранению г.Санкт�Петербурга

более низкого уровня. Однако было бы неверным обосновы�
вать требование расширения сферы управленческих полномо�
чий руководителей среднего и низшего звена лишь возрастаю�
щими объемами информации, необходимостью разгрузить ру�
ководителя медицинского учреждения, освободить его от ру�
тинной работы и т.д.

Да, все это так. Необходимо учитывать соотношение стра�
тегического и тактического управления (стратегия – функция топ�
менеджеров, тактика – менеджеров более низкого звена).

Однако следует отметить еще одну важную причину – сте�
пень компетентности главного врача в решении конкретных
проблем. Суть заключается в том, что чем специфичнее пробчем специфичнее пробчем специфичнее пробчем специфичнее пробчем специфичнее проб�����
лема, чем реже с ней приходится сталкиваться, тем менеелема, чем реже с ней приходится сталкиваться, тем менеелема, чем реже с ней приходится сталкиваться, тем менеелема, чем реже с ней приходится сталкиваться, тем менеелема, чем реже с ней приходится сталкиваться, тем менее
компетентен руководитель в ее решениикомпетентен руководитель в ее решениикомпетентен руководитель в ее решениикомпетентен руководитель в ее решениикомпетентен руководитель в ее решении. Соответственно у
главного врача возникает дилемма: либо тратить много време�
ни (своего и подчиненных) на то, чтобы войти в курс проблемы
(что снижает эффективность принимаемого решения с точки зре�
ния соотношения полученного результата и затраченных на ре�
шение проблемы времени и сил), либо принимать быстротеч�
ное решение (таящее большую вероятность ошибки).

Если эта проблема важная, определяющая ключевые вопросы
деятельности учреждения, то, конечно, целесообразен первый
вариант. Но если эта проблема, которая может быть решена
на более низком иерархическом уровне, то лучше избрать тре�
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тий вариант – вообще отказаться от участия в
решении этой проблемы.

Таким образом, можно сделать следующее
заключение:

1. Чем меньше по значимости проблема,
тем ниже эффективность ее решения на уров�
не руководителя учреждения.

2. Чем больше мелких проблем решается на
уровне руководителя учреждения, тем больше
в конечном счете ошибочных решений он при�
нимает.

Поэтому мы приходим к достаточно пара�
доксальному выводу: чем больше работаетчем больше работаетчем больше работаетчем больше работаетчем больше работает
главный врач, чем больше он на себя взва�главный врач, чем больше он на себя взва�главный врач, чем больше он на себя взва�главный врач, чем больше он на себя взва�главный врач, чем больше он на себя взва�
ливает, расширяя круг решаемых проблем,ливает, расширяя круг решаемых проблем,ливает, расширяя круг решаемых проблем,ливает, расширяя круг решаемых проблем,ливает, расширяя круг решаемых проблем,
тем ниже оценивают его управленческуютем ниже оценивают его управленческуютем ниже оценивают его управленческуютем ниже оценивают его управленческуютем ниже оценивают его управленческую
компетентность подчиненныекомпетентность подчиненныекомпетентность подчиненныекомпетентность подчиненныекомпетентность подчиненные (как руково�
дители более низкого звена, так и рядовые ра�
ботники). Действительно главный врач либо,
опасаясь принятия ошибочных решений, за�
действует большое количество специалистов
для прояснения проблемы (которые более ком�
петентны в ней и которых может удивить впол�
не естественная некомпетентность руководите�
ля в элементарной, по их мнению, проблеме),
либо, принимая поспешные решения, главный
врач тем самым не только множит ошибки, но
и расширяет круг лиц, которые становятся сви�
детелями этих ошибок.

Обычно добросовестные руководители меди�
цинских учреждений исходят из того, что они
должны участвовать в принятии решений по всем
проблемам, в решении которых они могут при�
нять участие. Между тем общий принцип, каса�
ющийся главного врача, должен быть иной: глав�глав�глав�глав�глав�
ный врач не должен участвовать в решенииный врач не должен участвовать в решенииный врач не должен участвовать в решенииный врач не должен участвовать в решенииный врач не должен участвовать в решении
проблем, в решении которых он может не уча�проблем, в решении которых он может не уча�проблем, в решении которых он может не уча�проблем, в решении которых он может не уча�проблем, в решении которых он может не уча�
ствоватьствоватьствоватьствоватьствовать, то есть в решении проблем, которые
могут решаться без его прямого участия.

Подобно Одиссею, руководитель должен про�
возгласить: «Свяжите меня, чтобы я не вмешивался

в решение тех проблем, которые могут решаться
и без меня».

Практика показывает, что наименее эффек�
тивными и наименее компетентными являются
решения, принимаемые на уровне, превышаю�
щем необходимую компетенцию. Другими сло�
вами, если пустячные решения проходят слож�
ный путь согласования снизу доверху. При этом
в ненужную работу вовлекается большое ко�
личество руководителей и специалистов. Сто�
ит ли после этого удивляться, что все раздуваю�
щийся управленческий аппарат не сидит без
дела и вполне закономерно настаивает на еще
большем собственном увеличении.

Совершенно очевидно, что необходимо ме�
нять технологию принятия управленческих ре�
шений. И здесь полезно было бы сослаться на
управленческий опыт западных стран. Менед�
жеры различного уровня в западных клиниках
очень много времени проводят на различных
совещаниях. И, как правило, это не пустая тра�
та времени. Интересно отметить, что значитель�
ная часть совещаний там проходит без учас�
тия руководителя медицинского учреждения.
Это позволяет решать многие вопросы без об�
ращения к руководителю клиники.

Прекрасные образцы, но насколько они при�
менимы у нас? Чтобы ответить на этот вопрос,
давайте представим себе совещание российс�
ких управленцев в ранге заместителей руково�
дителя или руководителей служб (кадровой,
экономической, хозяйственной и т.д.) без уча�
стия главного врача. Часто ли они могут о чем�
то между собой договориться в отсутствие «на�
чальственного ока»? Будут ли они сами считать�
ся с принятыми решениями? А главное – поз�
волит ли им главный врач такую самодеятель�
ность, признает ли решения, пойдет ли хотя бы
на частичную уступку своей власти? Увы, наши
традиции поведения управленческого персона�
ла не дают надежды на скорое широкое внед�
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рение подобных примеров западных методов
управления.

Обычной для нас является практика, когда
совещания проходят с участием представите�
лей менеджеров определенного иерархическо�
го уровня. Например, совещания, с участием
заместителей главного врача, совещания с уча�
стием заведующих отделениями или руководи�
телей служб и т.д. Смешанные совещания про�
водятся реже, и то, как правило, это предста�
вители ближайшего уровня (например, началь�
ник планово�экономического отдела присут�
ствует вместо отсутствующего по какой�либо
причине заместителя главного врача по эконо�
мическим вопросам). И крайне редко на сове�
щании заместителей может присутствовать ря�
довой сотрудник.

Нередко вообще считается зазорным, ког�
да руководитель службы приходит на совеща�
ние с рядовым сотрудником своей службы – это
может быть расценено как проявление неком�
петентности, неуверенности в себе и т.д. Меж�
ду тем ничего плохого в этом нет. Ни один ру�
ководитель не знает лучше конкретную ситуа�
цию, чем непосредственный исполнитель, отве�
чающий за соответствующий участок работы
(речь идет не об общей эрудиции или профес�
сиональной квалификации, а именно о знании
текущей ситуации, конкретного вопроса). При�
сутствие рядовых специалистов на совещани�
ях менеджеров обычно позволяет более опе�
ративно решать многие вопросы и избегать
ошибок: окончательное решение не отклады�
вается «на потом», до согласования руководи�
телей служб с непосредственными исполните�
лями и не принимается без учета их мнения.

По этой же причине на совещания заведую�
щих отделениями, касающиеся хозяйственных
проблем, вопросов взаимоотношений с пациен�
тами и т.д., целесообразно приглашать и стар�
ших медсестер. Старшие медсестры зачастую

не только лучше знают ситуацию, но и имеют
непосредственное отношение к бытовым проб�
лемам своих отделений, имеют больше возмож�
ностей повлиять на поведение медсестер и са�
нитарок (составляющих основную часть персо�
нала отделений) и т.д. Да и их мнение может
быть далеко не бесполезным.

Нелишне заметить, что, например, немалая
заслуга в победах Наполеона была связана с
используемым им стилем проведения совещаний
и принятия решений. Ему приписывается алго�
ритм заслушивания мнений присутствующих, на�
чиная с низших чинов, чтобы высшие чины сво�
им авторитетом не давили на их точку зрения.

Необходимо отметить и то, что в последнее
время существенно меняются критерии компе�
тентности. Еще совсем недавно к важнейшим до�
стоинствам управленца относилось знание всей
работы низового звена. Поэтому приветствова�
лось, когда управленец проходил последова�
тельно всю лестницу служебной иерархии. Од�
нако сейчас то, что еще недавно считалось дос�
тоинством, нередко оборачивается недостатком.
Дело в том, что из�за быстрой смены системы
управления медицинскими учреждениями, свя�
занной с изменением системы финансирования,
законодательства, автоматизацией и т.д., реаль�
ные функции низового звена могут претерпеть
существенные изменения. И если управленец
будет ориентироваться на собственный опыт,
предполагающий несколько иные прежние функ�
ции, методы принятия решений и т.д., то высока
вероятность принятия ошибочных решений. Дру�
гими словами, использование прошлого опыта
зачастую теряет практическую значимость. Уме�
ния сегодняшнего дня не всегда базируются на
умениях вчерашнего дня.

Меняются и требования к компетентности,
а также само понятие компетентности управ�
ленца. Мы коснулись лишь некоторых аспектов
этой проблемы.
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1. Политические перспективы1. Политические перспективы1. Политические перспективы1. Политические перспективы1. Политические перспективы
управления учреждениямиуправления учреждениямиуправления учреждениямиуправления учреждениямиуправления учреждениями
здравоохранения в имущественныхздравоохранения в имущественныхздравоохранения в имущественныхздравоохранения в имущественныхздравоохранения в имущественных
отношенияхотношенияхотношенияхотношенияхотношениях

В ежегодном Послании Федеральному Собра(
нию Российской Федерации (2004 г.) Президент
Российской Федерации [1] указал, что неэффек(
тивность отечественного здравоохранения обус(
ловлена тем, что во всей системе предоставле(
ния медицинских услуг их качество и доступность
продолжают снижаться, а затраты только растут.

Главная цель модернизации российского здра(
воохранения – повышение доступности и качества
медицинской помощи для широких слоев насе(
ления. Из этого прежде всего следует, что гаран(
тии бесплатной медицинской помощи должны быть
общеизвестны и понятны. И по каждому забо(
леванию должны быть выработаны и утвержде(
ны стандарты медицинских услуг с обязательным
перечнем лечебно(диагностических процедур и
лекарств, а также с минимальными требования(
ми к условиям оказания медпомощи.

Детализация стандартов дает возможность
перейти от сметного принципа содержания ме(

дицинских учреждений к оплате за оказанный
объем и качество медицинской помощи.

Основной принцип бюджетной реформы –
переход от управления бюджетными затратами
к управлению результатами. В целом Правительст(
ву надо сформировать систему оценки планов и
показателей работы всех органов исполнитель(
ной власти:

1. Основой формирования бюджета должны
стать четко заданные цели проводимой политики
и ожидаемые результаты. А само бюджетное пла(
нирование должно приобрести долговременный
характер. При этом самостоятельность бюджето(
получателей в распоряжении средствами долж(
на сопровождаться их ответственностью за ре(
зультаты работы.

2. Базовым принципом экономической поли(
тики должно стать достижение оптимального уров(
ня госрасходов. Правительству надо прежде все(
го провести реструктуризацию огромной сети
бюджетных учреждений, изменив порядок их
финансирования и сам статус значительной час(
ти таких учреждений. В стране сейчас свыше 35
тысяч федеральных государственных учреждений,
многие из которых наделены функциями по конт(
ролю и надзору. И они нередко просто навязы(
вают гражданам и бизнесу свои «услуги» по про(
ведению экспертиз, консультаций и так далее. В

*Печатается с разрешения редакции журнала «Главный врач: хо(

зяйство и право» (перераб. и доп.).
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этом году Правительство должно изъять из ком(
петенции государственных учреждений, не являю(
щихся органами управления, властные полномо(
чия. Кроме того, государственные функции, уже
признанные избыточными, не должны быть реа(
нимированы на уровне субъектов Федерации и
муниципалитетов.

3. Необходимо навести порядок с государ(
ственной и муниципальной собственностью. Каж(
дый уровень власти должен иметь только то иму(
щество, которое необходимо ему для исполне(
ния закрепленных за ним публичных полномочий,
и не более того. Это надо иметь в виду и при даль(
нейшем сокращении функций министерств и ве(
домств.

4. Следует подготовиться к введению нового
разграничения доходных полномочий и расход(
ных обязательств между уровнями бюджетной
системы страны. И субъекты Федерации, и муни(
ципалитеты должны знать, за исполнение каких
функций и за предоставление каких публичных

услуг они отвечают, а также из каких источников
они их будут финансировать.

5. Нужно установить и разграничить ответ(
ственность уровней власти в сфере социальной
поддержки населения. Правильным будет при(
влечение всех субъектов Российской Феде(
рации к активному участию в разработке нор(
мативно(правовых актов и системы мероприя(
тий по практической реализации пакета со(
циальных программ с учетом разграничения
полномочий между уровнями государственной
власти.

В соответствии с Указом Президента Российс(
кой Федерации от 9 марта 2004 г. № 314 в струк(
туре исполнительной власти произошло:

� во(первых, отделение функций политичес(
ких органов от контрольно(надзорных служб и
имущественно(распорядительных агентств;

� во(вторых, разделение функций контроль(
но(надзорных служб и имущественно(распоряди(
тельных агентств (рис. 1).

Рис.1. Распределение функций между Федеральным министерством,Рис.1. Распределение функций между Федеральным министерством,Рис.1. Распределение функций между Федеральным министерством,Рис.1. Распределение функций между Федеральным министерством,Рис.1. Распределение функций между Федеральным министерством,
Федеральной службой и Федеральным агенствомФедеральной службой и Федеральным агенствомФедеральной службой и Федеральным агенствомФедеральной службой и Федеральным агенствомФедеральной службой и Федеральным агенством
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Актуальность и своевременность этих мер не
вызывают сомнений, а подобное устройство ис(
полнительной власти уже существует в большин(
стве развитых стран.

Вместе с тем функции агентств не являются ис(
черпывающе определенными названным Указом.

Агентства выполняют функции агента. Агентом
является посредник, совершающий по поручению
другой стороны (принципала) юридические и
иные действия от своего имени, но за счет прин(
ципала либо от имени и за счет принципала (п.1
ст.1005 ГК).

Отсюда следует, что:
1) агентство призвано выполнять функции по(

средника;
2) посреднические функции агентство осущест(

вляет в договорных отношениях.
Федеральное агентство по здравоохранению

и социальному развитию призвано выполнять
посреднические функции агента между публич(
ным субъектом (государством) и исполнителями
соответствующих услуг (учреждениями здравоох(
ранения и, если иное не предусмотрено законом,
частными коммерческими и некоммерческими
организациями).

Между государством как плательщиком и уч(
реждениями здравоохранения как исполнителя(
ми медицинских услуг устанавливаются договор(
ные отношения в пользу граждан как получате(
лей этих услуг (ст.430 ГК), а Федеральное агент(
ство по здравоохранению и социальному разви(
тию опосредует эти отношения.

Отсюда следует, что:
1) Федеральное агентство по здравоохране(

нию и социальному развитию не является испол(
нителем медицинских услуг;

2) Федеральное агентство по здравоохране(
нию и социальному развитию действует не в по(
рядке административного управления деятельно(
стью исполнителей медицинских услуг, а в качест(
ве стороны договора;

3) Федеральное агентство по здравоохране(
нию и социальному развитию от имени государ(
ства осуществляет функции плательщика за ме(
дицинские услуги, предоставляемые гражданам
учреждениями здравоохранения.

Таким образом, возлагаемые на агентства
функции по оказанию государственных услуг яв(
ляются функциями по оплате государством услуг,
оказываемых их исполнителями.

2. 2. 2. 2. 2. Организационные перспективыОрганизационные перспективыОрганизационные перспективыОрганизационные перспективыОрганизационные перспективы
управления учреждениямиуправления учреждениямиуправления учреждениямиуправления учреждениямиуправления учреждениями
здравоохранения в имущественныхздравоохранения в имущественныхздравоохранения в имущественныхздравоохранения в имущественныхздравоохранения в имущественных
отношенияхотношенияхотношенияхотношенияхотношениях

Здравоохранение как социальная функция
государства осуществляется им за счет имущества
(казны), находящегося в собственности государ(
ства (бюджетные и внебюджетные средства). На
эти же цели расходуются составляющие казну
средства бюджета муниципальных образований.

Тем самым выполнение социальной функции
государства и муниципальных образований имеет
имущественное обеспечение.

Поэтому здравоохранение разделяет два по(
люса: полюс социальных ориентиров и полюс
имущественных ориентиров. Достижение соци(
альных ориентиров осуществляется ценой непрог(
нозируемых имущественных затрат, а достиже(
ние имущественных ориентиров – ценой непрог(
нозируемых социальных утрат.

Нахождение компромиссного баланса между
социальными и имущественными ориентирами
возможно. Однако при этом и социальный резуль(
тат будет не идеальным, и имущественный резуль(
тат для государства и муниципальных образова(
ний составит невосполнимые потери (невоспол(
нимыми эти потери станут потому, что государ(
ственные или муниципальные средства финанси(
рования здравоохранения складываются из
налогов, которые добавочную стоимость не соз(
дают).
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Следовательно, здравоохранение стоит на
перепутье трех дорог: к социальным ориентирам,
к имущественным ориентирам и к балансу меж(
ду ними.

Однако вместо выбора движения по горизон(
тали здравоохранение до сих пор занято строи(
тельством вертикали – системы.

Основы законодательства об охране здоро(
вья граждан, проведя системообразование здра(
воохранения по формам собственности, разгра(
ничили государственную, муниципальную и част(
ную системы здравоохранения. Если прежде сис(
тема здравоохранения была объединена адми(
нистративной соподчиненностью субъектов, то в
настоящее время вместо одной существуют три
системы, разъединенных принадлежностью объек(
тов (имущества). Имущественная принадлежность
не является фактором системообразования. Част(
ная медицина не консолидирована в систему
формой собственности. А включение в государ(
ственную и муниципальную системы здравоохра(
нения и учреждений здравоохранения, и орга(
нов управления здравоохранением, объединен(
ных имущественной принадлежностью, но не
единством характера деятельности, является фак(
тором разъединения.

Системообразование здравоохранения по
имущественной принадлежности отражает лишь
отраслевое обособление имущества здравоохра(
нительного назначения – как закрепленного за
учреждениями здравоохранения, так и предназ(
наченного для финансирования здравоохранения
имущества в казне собственника.

Проблемой здравоохранения признается
двойственность источников финансирования: из
бюджета и внебюджетных фондов.

Финансированием системообразование здра(
воохранения не обусловлено. Величина консоли(
дированного бюджета здравоохранения, то есть
совокупности бюджетных и внебюджетных
средств, вкладываемых из казны в здравоохра(

нение, или доли в ВВП, служит целям не объеди(
нения в систему, а учета затрат собственника этих
средств.

В пределах консолидированного бюджета ис(
точники финансирования здравоохранения име(
ют отношение к государственной и муниципаль(
ной системам здравоохранения в том, что и иму(
щество учреждений здравоохранения, и предназ(
наченные для них бюджетные и внебюджетные
средства являются государственной или муници(
пальной собственностью.

Однако, во(первых, бюджетные (в порядке
социального заказа) и внебюджетные (из фондов
ОМС) средства могут поступать к частным меди(
цинским организациям, а не только к государ(
ственным или муниципальным учреждениям здра(
воохранения, уменьшая долю участия последних
в освоении консолидированного бюджета здра(
воохранения.

Во(вторых, помимо бюджета и внебюджетных
фондов, государственные и муниципальные учреж(
дения здравоохранения оказывают медицинские
услуги, плату за которые вносят сами их получа(
тели или иные лица (страховщик при доброволь(
ном медицинском страховании, работодатель,
благотворительные организации и т.д.). Эта пла(
та, поступая в принадлежность учреждений здра(
воохранения, обращается в собственность государ(
ства или муниципального образования.

Тем самым как из собственности государства
или муниципальных образований выбывает, так
и в их собственность поступает имущество (де(
нежные средства) здравоохранительного назна(
чения.

Отсюда источники финансирования здраво(
охранения, как и имущественная принадлеж(
ность, не являются фактором системообразова(
ния здравоохранения.

Единственным, что объединяет и учреждения
здравоохранения, и частные медицинские орга(
низации, является их деятельность. Результат де(
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ятельности и тех, и других имеет форму товара –
медицинской услуги.

И, напротив, именно это и отличает тех и дру(
гих от государственных или муниципальных ор(
ганов, в частности, органов управления здраво(
охранением, результат деятельности которых не
имеет товарной формы, свою деятельность они
осуществляют за счет поступлений из бюджета,
происходящих из налогов.

То, что учреждения здравоохранения являют(
ся бюджетными и основаны на имуществе госу(
дарственной или муниципальной принадлежнос(
ти или что плательщиком за оказываемые ими
медицинские услуги выступает бюджет или вне(
бюджетные фонды ОМС, не придает этим услу(
гам характера государственных или муниципаль(
ных (бюджетных) услуг. Такие услуги оказывают(
ся не государством или муниципальным образо(
ванием, а учреждениями здравоохранения –
юридическими лицами, являющимися при их ока(
зании хозяйствующими субъектами.

Государство или муниципальное образование
является плательщиком за оказываемые гражда(
нам учреждениями здравоохранения медицинс(
кие услуги. Государство оплачивает эти услуги из
казны: из бюджета или внебюджетного фонда, а
муниципальное образование – только из бюд(
жета.

Начавшаяся в государстве административная
реформа, расставила все по своим местам, как
это принято за рубежом в странах с развитым
экономическим оборотом: политическую роль
исполняют Федеральные министерства, надзор(
ную – Федеральные службы, а платежную – Фе(
деральные агентства.

Однако, едва начавшись, административная
реформа, встретила множество труднопреодоли(
мых препятствий. В основе этих препятствий ле(
жит существенное расхождение между установ(
лениями закона и сложившейся практикой управ(
ления.

Административная реформа рассчитана на
изменение соответствующей сферы, регулируе(
мой нормами права. Если эта сфера регулирует(
ся не нормами права, а отличными от права по(
нятиями, правовая реформа в ней невозможна
или, по крайней мере, затруднительна.

Административная реформа рассчитана на
изменение соответствующей сферы, которая ре(
гулируется в административном порядке, и не
может получить распространения в сферах ино(
го регулирования. Правовая реформа в админи(
стративной сфере возможна тогда, когда сфера
экономического оборота действует обособленно
от нее по своим единым экономически обосно(
ванным правилам в единых пределах, предусмот(
ренных нормами права. Если административная
реформа предусматривает интервенцию в сфе(
ру экономического оборота, в результате кото(
рой объекты оборота обособляются в зависимо(
сти от того, кто их оплачивает, либо для отдель(
ного сегмента или для отдельной группы участни(
ков оборота предусматриваются отдельные пра(
вила, то на величину такого обособления
свертывается экономический оборот и расширя(
ется административная сфера.

Для здравоохранения имеет первостепенное,
определяющее значение, в какой сфере оно на(
ходится – административного управления или
экономического оборота.

Выбор пути – социальных, имущественных или
смешанных ориентиров – развития здравоохра(
нения от этого не зависит. От этого зависит сама
возможность развития здравоохранения.

Развитие здравоохранения возможно в усло(
виях постоянного и по мере развития науки уве(
личивающегося обновления его материальных
ресурсов, а потому – и роста затрат на совер(
шенствование кадровых ресурсов и на само раз(
витие науки.

Нахождение здравоохранения на бюджетном
содержании по смете означает, что и органы
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управления здравоохранением и учреждения
здравоохранения получают имущественное обес(
печение для потребления, расходования по за(
данию собственника.

По заданию собственника за счет сметы орга(
ны управления здравоохранением и учреждения
здравоохранения могут приобретать имущество
и не могут его отчуждать и иным способом им
распоряжаться.

Нахождение здравоохранения на бюджетном
содержании по смете является высоко затратным.
Емкость потребления пределов не имеет. Сколь(
ко бы средств ни было ассигновано на развитие
здравоохранения, все они будут освоены. И все(
гда их будет недостаточно для достижения более
высокого социального результата (меньшей за(
болеваемости, инвалидности, смертности и т.д.),
тем более не являющегося показателем эффек(
тивности исключительно здравоохранения.

Нахождение здравоохранения на бюджетном
содержании по смете восполняется лишь после(
дующими поступлениями от собственника. Дру(
гих источников восполнения имущества потреб(
ления содержание здравоохранения по смете
собственника не предусматривает.

Бюджетное содержание по смете означает, что
в отношения с иными, кроме собственника, ли(
цами по поводу имущества основанные на нем
органы и организации вступать не могут. Плода(
ми использования органами и организациями
закрепленного за ними имущества может восполь(
зоваться только сам собственник. В отношениях с
собственником они не осуществляют деятельность
по поводу имущества (не производят услуг, по(
скольку услуги являются объектом оборота) и не
извлекают доходов (поскольку доходы получа(
ются от деятельности в обороте).

При этом производить услуги и получать до(
ходы от их реализации могут учреждения здра(
воохранения и не могут органы управления здра(
воохранением.

Производство и реализация медицинских услуг
осуществляются учреждениями здравоохране(
ния, во(первых, вне пределов отношений с соб(
ственником; во(вторых, на основе договора с за(
казчиком.

Заказчиком медицинских услуг может высту(
пать любое лицо: как их получатель и/или как
плательщик за их получение – в свою пользу или
в пользу других получателей (в зависимости от
того, как складываются договорные отношения).

В любом случае непреложно, что:
� услуги оказываются на основании догово(

ра;
� услуги не оказываются ни на каких иных

основаниях;
� в отсутствие договора нет услуги.
Плательщиком за медицинские услуги в пользу

третьих лиц являются бюджет (государство или
муниципальное образование) в порядке социаль(
ного заказа, внебюджетный фонд ОМС или стра(
ховая медицинская организация (ОМС или ДМС),
благотворительная организация, работодатель за
работников, родители за ребенка и т.д.

Плата за оказанные медицинские услуги со(
ставляет доходы учреждений здравоохранения.
Эти доходы и приобретенное за счет них имущест(
во поступают в самостоятельное распоряжение
учреждений здравоохранения и подлежат обра(
щению на реинвестирование их деятельности
(воспроизводство).

Имущественное выражение услугам придает
плата за них. Имея имущественное выражение,
они не относятся к имуществу учреждений здра(
воохранения, поступившему от собственника,
будучи основой воспроизводства имущества (до(
ходов) из обязательств (договоров).

Полученные доходы поступают в принадлеж(
ность учреждений здравоохранения, одновремен(
но обращаясь в собственность учредителя: на(
сколько эффективно учреждения здравоохране(
ния воспроизводят имущество за счет оказания
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медицинских услуг, настолько
увеличивается собственность
Российской Федерации, субъек(
та Российской Федерации или
муниципального образования.

Тем самым возможность раз(
вития здравоохранения зависит
и от того, в пользу чего будет
сделан выбор – потребления или
воспроизводства государствен(

Таблица 1
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ного и муниципального имущества здравоохра(
нительного назначения. Иными словами, здраво(
охранение стоит перед выбором воспроизводства
утрат или воспроизводства доходов.

Поскольку здравоохранение не едино по ре(
зультату деятельности (не имеющему форму това(
ра для органов управления и имеющему форму
товара для учреждений здравоохранения), по(
стольку объективно выбор (между социальной и
имущественной, административной и оборотной
ориентацией здравоохранения, воспроизводством
расходов и воспроизводством доходов в здраво(
охранении) не может быть единообразным и рав(
но пригодным для органов управления здравоох(
ранением и для учреждений здравоохранения.

Для развития здравоохранения необходима
дифференциация не по системам, а по характе(
ру и результатам деятельности.

Чтобы выбор путей развития здравоохране(
ния был равно пригодным как для органов управ(
ления здравоохранением, так и для учреждений
здравоохранения, системообразование здраво(
охранения подлежит изменению.

В условиях территориально(отраслевого управ(
ления, несмотря на различия имущественной при(
надлежности, именно органы управления здра(
воохранением объединены в систему.

Учреждения же здравоохранения, как и част(
ные медицинские организации, будучи произво(
дителями медицинских услуг, осуществляют их
реализацию в едином экономическом обороте.

Конкурентный характер экономического оборо(
та исключает возможность его объединения в сис(
тему. В экономическом обороте по имуществен(
ной принадлежности исполнителей, как и по иму(
щественной принадлежности плательщиков за ме(
дицинские услуги, можно различать государствен(
ный, муниципальный и частный секторы.

В этом случае выбор путей развития для сис(
темы органов управления здравоохранением и
для государственного и муниципального секторов
экономического оборота (для учреждений здра(
воохранения) будет не единым, но равно пригод(
ным для них (табл. 1).

Подобно Федеральному министерству, регио(
нальные и муниципальные органы управления
здравоохранением должны иметь структуру, со(
ответствующую их функциям.

Региональный орган управления здравоохра(
нением осуществляет и политическую, и надзор(
ную, и платежную функции, а муниципальный
орган управления здравоохранением, не буду(
чи наделен государственно(властными полномо(
чиями, – только платежную. На соответствующие
социально(политические цели выделяются сред(
ства оплаты медицинских услуг, распорядителем
которых являются соответствующие Федеральное,
региональные и муниципальные агентства. Они
могут размещать в порядке социального заказа
на конкурсной (договорной) основе бюджетные
средства. На договорной же (но внеконкурсной)
основе размещаются средства внебюджетных

Выбор путей развития для системы органов управленияВыбор путей развития для системы органов управленияВыбор путей развития для системы органов управленияВыбор путей развития для системы органов управленияВыбор путей развития для системы органов управления
здравоохранением и для государственногоздравоохранением и для государственногоздравоохранением и для государственногоздравоохранением и для государственногоздравоохранением и для государственного

и муниципального секторов экономического оборотаи муниципального секторов экономического оборотаи муниципального секторов экономического оборотаи муниципального секторов экономического оборотаи муниципального секторов экономического оборота
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фондов обязательного медицинского страхова(
ния. Получателями этих средств на условиях до(
говоров являются равно государственные и му(
ниципальные учреждения здравоохранения и
частные медицинские организации.

Систему государственных органов и органов
местного самоуправления охватывает сфера ад(
министративного соподчинения.

Поскольку результат деятельности государ(
ственных органов и органов местного самоуправ(
ления не имеет формы товара, в этой сфере иму(
щество не воспроизводится, а потребляется в по(
рядке исполнения бюджета.

Вне пределов этой сферы, наряду и наравне с
частными медицинскими организациями, действу(
ют государственные и муниципальные учрежде(
ния здравоохранения. Единым для них является
результат деятельности, имеющий форму товара
(услуги), притом услуги не имеют юридически
значимых различий в зависимости от того, кто их
оказывает. Все они производят и реализуют ме(
дицинские услуги, взамен получая плату за эти
услуги, которая составляет их доходы и обеспе(
чивает их рентабельность, притом что различия
в личности плательщика не имеют юридического
значения. Основанием оказания услуг для всех
них является договор.

Не обязательно при этом учреждения здраво(
охранения должны сохранить свою организаци(
онно(правовую форму. Они могут быть преобра(
зованы в организации других форм, в том числе
перейти в число частных медицинских организа(
ций. Именно это и подтверждает общность всех
организаций, оказывающих медицинские услу(
ги: они обладают взаимно конкурирующими, но
обязательно присутствующими имущественными
интересами, на которые влияет не их форма, а
характер их деятельности.

Чтобы быть исправным кредитором, государ(
ство (муниципальное образование) производит
соответствующую рыночной стоимости и обеспе(

чивающую рентабельность исполнителя оплату
оказываемых им медицинских услуг.

Чтобы быть исправным должником, исполни(
тель (государственные и муниципальные учреж(
дения здравоохранения и частные медицинские
организации) оказывает получателям (гражда(
нам) медицинские услуги того объема, содержа(
ния и качества, которые соответствуют их оплате
по условиям договора.

Способы оплаты медицинских услуг не явля(
ются определяющими ценообразование: цены на
медицинские услуги складываются в обороте в
зависимости от конъюнктуры (соотношения спро(
са и предложения).

Чем более развит и стабилен оборот медицин(
ских услуг, тем более сбалансированы цены на них.

Для плательщика за медицинские услуги, в том
числе при тарификации по договорам социаль(
ного заказа или оказания услуг ОМС, определя(
ющей является их рыночная цена, в связи с чем
исполнение договоров социального заказа или
оказания услуг ОМС для исполнителя становится
не менее предпочтительным, чем договоров ока(
зания «платных» услуг.

Этот вариант развития здравоохранения требует
адекватности – понимания эволюции общественных
отношений в сфере охраны здоровья; учета пуб(
личных, корпоративных и индивидуальных интере(
сов в отношениях оказания медицинских услуг; при(
ведения законодательства в соответствие с харак(
тером этих отношений; следования всеми участни(
ками этих отношений установлениям закона, а не
требованиям текущей целесообразности и т.д.

И если этот вариант развития здравоохране(
ния не будет реализован сейчас, по мере созре(
вания общества его реализация будет востребо(
вана позднее – с большими издержками и боль(
шими усилиями.

При сохранении существующего системооб(
разования здравоохранения теоретически оно
может двинуться по одному из трех путей:
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� по пути, пригодному для органов управле(
ния здравоохранением и не пригодному для уч(
реждений здравоохранения;

� по пути, пригодному для учреждений здра(
воохранения и не пригодному для органов управ(
ления здравоохранением;

� по пути, равно не пригодному как для ор(
ганов управления здравоохранением, так и для
учреждений здравоохранения.

Все зависит от того, какую позицию займет
государство.

Очевидно, что социальная сфера вообще и
здравоохранение в частности в изменившихся
условиях не в состоянии функционировать так,
как до их изменения. И это – не вопрос финанси(
рования. Простое увеличение финансирования не
обеспечит пропорциональное повышение функ(
циональной способности социальной сферы.

Повышать финансирование социальной сфе(
ры не позволяет бюджет, а вкладываемые в со(
циальную сферу средства сопровождаются не
улучшением, а ухудшением ее состояния. Одно(
временно ветшают материально(технические
ресурсы, а кадровые ресурсы не имеют адекват(
ного материального содержания. Из(за функци(
ональной неспособности социальной сферы в ней
развивается теневой оборот, а борьба с любого
рода правонарушениями в ней сопровождается
не уменьшением, а увеличением этих нарушений.

В складывающихся условиях не годен сам ме(
ханизм функционирования социальной сферы. По
этой причине самостоятельно адаптироваться к
новым условиям социальная сфера не способна.

Основной вопрос изменения функционирова(
ния социальной сферы – что составляет соци(
альные гарантии государства: конкретные предо(
ставления гражданам или оплата этих предостав(
лений. Например, реформа социальных льгот
пошла по пути их замены денежным эквивален(
том. Для тех же целей существуют агентства за
рубежом: они выполняют посреднические функ(

ции между публичным плательщиком и исполни(
телями соответствующих услуг.

Несмотря на то, что начавшаяся администра(
тивная реформа привела к созданию подобных
агентств и в России, в целом в социальной сфере
и в здравоохранении в частности намечается иной
путь.

Активно внедряется термин государственных
и муниципальных (бюджетных) услуг.

Предполагается, что государственные и муни(
ципальные (бюджетные) услуги отличаются и под(
лежат обособлению от остальных.

Функции по оказанию государственных услуг
возложены на Федеральное агентство по здра(
воохранению и социальному развитию.

Тем самым юридически исполнителем государ(
ственных и муниципальных (бюджетных) услуг
признается государство или муниципальное об(
разование.

Предполагается, что соответствующие агентст(
ва в оказании государственных и муниципаль(
ных (бюджетных) услуг будут осуществлять функ(
ции распорядителей (главных распорядителей)
средств казны, направляемых фактическим испол(
нителям этих услуг (учреждениям здравоохра(
нения).

Однако фактические исполнители государ(
ственных и муниципальных услуг при этом, во(пер(
вых, будут лишены права самостоятельного рас(
поряжения доходами и имуществом, приоб(
ретенным за счет доходов, это право отойдет к
распорядителям (главным распорядителям) бюд(
жетных средств (агентствам). Во(вторых, факти(
ческие исполнители государственных и муници(
пальных услуг будут получать от распорядителей
(главных распорядителей) бюджетных средств
оплату этих услуг не по их стоимости (не по ры(
ночным ценам), а по административно установ(
ленным подушевым нормативам. В этой связи, в(
третьих, оказываемые государственными и муни(
ципальными (бюджетными) учреждениями здра(
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воохранения государственные и муниципальные
(бюджетные) услуги утратят свойства объектов
обращения в условиях единства экономического
пространства, свободного перемещения товаров,
услуг и финансовых средств, поддержки конку(
ренции и свободы экономической деятельности,
как это предусмотрено Конституцией Россиской
Федерации.

Иными словами, государственные и муници(
пальные (бюджетные) услуги лишатся товарной
формы, а государственные и муниципальные
(бюджетные) учреждения здравоохранения –
функций хозяйствующих субъектов.

Чтобы этого не произошло, Положением о Фе(
деральном агентстве по здравоохранению и со(
циальному развитию предусмотрено, что оно, во(
первых, проводит в установленном порядке кон(
курсы и заключает государственные контракты на
размещение заказов на поставку товаров, оказа(
ние услуг, выполнение работ, включая научно(ис(
следовательские, опытно(конструкторские и тех(
нологические работы для государственных нужд в
установленной сфере деятельности, в том числе для
обеспечения нужд Агентства, то есть производит
оплату соответствующих услуг, а не их оказание;

во(вторых, осуществляет в порядке и пределах,
определенных федеральными законами, актами
Президента Российской Федерации и Правитель(
ства Российской Федерации, полномочия собствен(
ника в отношении федерального имущества, не(
обходимого для обеспечения исполнения функций
федеральных органов государственной власти в
соответствующей сфере деятельности, в том числе
имущества, переданного федеральным государ(
ственным унитарным предприятиям, федеральным
государственным учреждениям и казенным пред(
приятиям, подведомственным Агентству, то есть
функции по управлению государственным иму(
ществом [2, п.п.5.1–5.2].

Вместе с тем Положением о Федеральном
агентстве по здравоохранению и социальному
развитию не раскрывается, как соотносятся его
функции по оплате услуг и управлению имуще(
ством, в чем заключаются и до каких пределов
распространяются соответствующие функции,
каков механизм их реализации и механизм оцен(
ки эффективности деятельности агентств и т.д., то
есть какова мотивация для принятия управленчес(
ких решений и какова мера обоснования пове(
дения должностных лиц при их исполнении.

1. Послание Президента Российской Федерации Федеральному Собранию Российской
Федерации//Российская газета, 26 мая 2004 г.
2. Постановление Правительства Российской Федерации от 30 июня 2004 г. № 325
«Об утверждении Положения о Федеральном агентстве по здравоохранению и со(
циальному развитию».
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должно способствовать использование принципов доказательства медицины.должно способствовать использование принципов доказательства медицины.должно способствовать использование принципов доказательства медицины.должно способствовать использование принципов доказательства медицины.должно способствовать использование принципов доказательства медицины.
К числу организационных мер, направленных на достижение данной цели,К числу организационных мер, направленных на достижение данной цели,К числу организационных мер, направленных на достижение данной цели,К числу организационных мер, направленных на достижение данной цели,К числу организационных мер, направленных на достижение данной цели,
относится использование формулярной системы. Поэтому в статье большоеотносится использование формулярной системы. Поэтому в статье большоеотносится использование формулярной системы. Поэтому в статье большоеотносится использование формулярной системы. Поэтому в статье большоеотносится использование формулярной системы. Поэтому в статье большое
внимание уделяется принципам создания и функционирования формулярноговнимание уделяется принципам создания и функционирования формулярноговнимание уделяется принципам создания и функционирования формулярноговнимание уделяется принципам создания и функционирования формулярноговнимание уделяется принципам создания и функционирования формулярного
комитета.комитета.комитета.комитета.комитета.

�
а этапе реформирования перед россий(
скими провизорами и фармацевтами
стоит важная стратегическая задача,

суть которой заключается в необходимости
перехода от неэффективного, социально без(
ответственного фармацевтического рынка к эф(
фективному обеспечению лечебного процесса
лекарственными средствами (ЛС).

Для решения этой задачи необходимо выпол(
нить целый комплекс мероприятий, включаю(
щий:

� формирование перечня лекарственных
средств, гарантированно предоставляемых участ(

никам программы льготного лекарственного
обеспечения;

� разработку и утверждение протоколов ме(
дицинской помощи при амбулаторном лечении;

�  изменение порядка выписки рецептов и
переход к выписке препаратов по международ(
ным непатентованным наименованиям;

� утверждение порядка отпуска и правил
замены лекарственных средств;

� усиление контроля за выпиской ЛС и де(
ятельностью врачей, установив ответственность
и врача, и самого ЛПУ за нерациональное на(
значение препаратов.
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Необходимость этих мер вызвана самой
жизнью. В России, как в никакой другой стра(
не мира, зарегистрировано неоправданно мно(
го воспроизведенных препаратов, что созда(
ет проблему в первую очередь для специалис(
тов, которым весьма сложно ориентироваться
в этом море ЛС. К сожалению, имеют место
факты, когда западные производители ЛС лоб(
бируют среди врачей свои препараты, финан(
сово стимулируя их через медицинских пред(
ставителей. Существующая практика регистра(
ции лекарственных средств по торговым на(
именованиям в ряде случаев ведет к нерацио(
нальному расходованию финансовых средств.

В качестве примера можно привести такой
факт из федеральной практики. В 2003 г. в рам(
ках реализации Федеральной целевой про(
граммы по онкологии были предусмотрены за(
купки одного из эффективных онкологических
препаратов, цена которого составляла 395
руб. за упаковку. А в 2004 г., когда постав(
щики этого препарата обрели уверенность в
том, что исключить его из Программы невоз(
можно, цена возросла до 650 долларов за упа(
ковку.

Основным способом решения этой пробле(
мы являются разработка и внедрение форму(форму(форму(форму(форму(
лярной системы лекарственного обеспече(лярной системы лекарственного обеспече(лярной системы лекарственного обеспече(лярной системы лекарственного обеспече(лярной системы лекарственного обеспече(
ниянияниянияния. Необходимость реализации такой систе(
мы, как уже было показано, диктуется несо(
вершенством существующих механизмов ис(
пользования лекарственных препаратов как
провизорами, так и врачами.

Под формуляром  формуляром  формуляром  формуляром  формуляром понимают список лекарст�
венных средств, носящий ограничительный ха�
рактер и позволяющий использовать только те
лекарства, которые включены в этот список.
Этим достигается значительное сокращение но(
менклатуры используемых лекарств, повыша(
ется терапевтическая отдача и упрощается про(
цесс закупок. ФормулярФормулярФормулярФормулярФормуляр составляется после

тщательного анализа структуры заболеваемо(
сти по каждой нозологической форме, объе(
мов потребления и стоимости курса лечения
каждого заболевания. Формуляр может быть
издан в виде справочника, несущего базовую
информацию о применении, показаниях и про(
тивопоказаниях, побочных эффектах, взаимо(
действии с другими лекарствами и т.д. Осно(
вой для принятия решений и разработки кри(
териев выбора препаратов являются принци(принци(принци(принци(принци(
пы доказательства медициныпы доказательства медициныпы доказательства медициныпы доказательства медициныпы доказательства медицины (Еvidеnсе(Ваsеd
Меdicinе).

Под доказательной медициной доказательной медициной доказательной медициной доказательной медициной доказательной медициной понимают
такую тактику сбора, анализа, синтеза и при�
менения медицинской информации, которая
позволяет принимать наиболее оптимальные
клинические решения.

При составлении формуляра необходимо
руководствоваться следующими основными
принципами:

1. Формуляр должен быть разработан для
решения четко обозначенных задач. Коррек(
цию необходимо проводить на основании кли(
нических и экономических, в том числе и от(
даленных, результатов использования лекар(
ственных препаратов.

2. Процесс обеспечения лекарственными
препаратами должен быть максимально упро(
щенным.

3. Стандарты эффективности, качества и
безопасности всех включенных в формуляр
препаратов должны основываться на самых со(
временных данных, неукоснительно соблю(
даться и контролироваться.

Для рационализации использования ле(
карств необходимо осуществлять управленчес(
кие и образовательные меры.

УУУУУправленческие мерыправленческие мерыправленческие мерыправленческие мерыправленческие меры,,,,, осуществляемые
органами управления здравоохранением,
заключаются во включении и исключении пре(
парата из формуляра (списка) или ограниче(



�����������	�
��
�����
 ��

�	�	��	�

*)

����������	
	���

����
�����

нии его применения только для определенных
категорий больных, выражаются в издании
приказа или распоряжения.

Образовательные мерыОбразовательные мерыОбразовательные мерыОбразовательные мерыОбразовательные меры,,,,, осуществляемые
главными специалистами, подразделения(
ми учебных заведений, выражаются в обуче(
нии медицинского персонала и больных ра(
циональному использованию разрешенных к
медицинскому применению лекарственных
средств.

Формулярная система –Формулярная система –Формулярная система –Формулярная система –Формулярная система – процесс, вклю(
чающий в себя отбор специалистами Фор(
мулярного комитета наиболее клинически и
экономически эффективных и безопасных
препаратов, разработку и распространение
объективной лекарственной информации,
обучение персонала ЛПУ контролю правиль(
ности использования препаратов и принятию
мер предотвращения и исправления ошибок
фармакотерапии. Формулярная система облег(
чает закупки лекарственных средств, уменьша(
ет расходы на них и оптимизирует лекарствен(
ную терапию.

Формулярная система позволяет решить
проблемы, обусловленные:

� ограничением средств для закупки лекар(
ственных препаратов;

� постоянно увеличивающимся числом ле(
карств(аналогов;

� неправильным назначением и использо(
ванием лекарственных препаратов;

� наличием на рынке лекарств сомнитель(
ного качества;

� преобладанием рекламы и недостаточ(
ной распространенностью объективной инфор(
мации о лекарственных препаратах;

� необходимостью закупок, хранения и до(
ставки большого количества позиций по лекарст(
венным препаратам;

� несовершенством процесса преемствен(
ности на этапах лечебного процесса.

Внедрение формулярной системы позволя(
ет достичь:

� снижения уровня заболеваемости и смер(
тности;

� снижения расходов на закупки лекар(
ственных средств;

� сокращения сроков лечебно(диагности(
ческого процесса;

� проведения целевых программ повыше(
ния квалификации медицинского персонала;

� уменьшения объемов затрат на проведе(
ние лечебно(диагностического процесса.

Анализ отечественного и зарубежного опы(
та позволяет рекомендовать поэтапный подход
к разработке и внедрению формулярной сис(
темы.

Этап 1. Этап 1. Этап 1. Этап 1. Этап 1. Подготовка:Подготовка:Подготовка:Подготовка:Подготовка:
� создание концепции формулярной сис(

темы;
� организация Формулярного комитета.
Этап II. Этап II. Этап II. Этап II. Этап II. Разработка Формулярного спис�Разработка Формулярного спис�Разработка Формулярного спис�Разработка Формулярного спис�Разработка Формулярного спис�

ка лекарственных средств:ка лекарственных средств:ка лекарственных средств:ка лекарственных средств:ка лекарственных средств:
� анализ структуры заболеваемости;
� анализ состояния лекарственного обес(

печения;
� отбор лекарственных средств для Фор(

мулярного списка;
� утверждение Формулярного списка ле(

карственных средств.
Этап III. Этап III. Этап III. Этап III. Этап III. Издание Формулярного справоч�Издание Формулярного справоч�Издание Формулярного справоч�Издание Формулярного справоч�Издание Формулярного справоч�

ника.ника.ника.ника.ника.
Этап IVЭтап IVЭтап IVЭтап IVЭтап IV. . . . . Обеспечение функционированияОбеспечение функционированияОбеспечение функционированияОбеспечение функционированияОбеспечение функционирования

формулярной системы:формулярной системы:формулярной системы:формулярной системы:формулярной системы:
� соблюдение принципов «доказательной

медицины»;
� внедрение стандартов лечебно(диагно(

стического процесса;
� обучение персонала подведомственных

ЛПУ работе по Формулярному справочнику;
� регулирование использования «нефор(

мулярных» лекарственных препаратов;
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� контроль качества использования лекар(
ственных средств;

� создание постоянно действующей обра(
зовательной системы по рациональной фарма(
котерапии;

� создание системы мониторинга побочных
реакций;

� регулярное обновление Формулярного
списка.

Следует иметь в виду, что успешность вне(
дрения формулярной системы зависит от по(
нимания ее целей и задач всеми медицински(
ми специалистами.

Для создания концепции формулярной сис(
темы необходимо иметь объективную инфор(
мацию об использовании лекарств, как то:

� годовой бюджет на лекарственные закуп(
ки;

� процентное соотношение бюджета на ле(
карственные закупки и общего годового бюд(
жета;

� общее количество используемых лекарст(
венных средств;

� перечень наиболее экономически затрат(
ных лекарственных средств;

� перечень используемых лекарств одно(
направленного действия и лекарств(аналогов.

Наиболее успешно формулярная система
внедряется тогда, когда она становится частью
концепции и плана медицинского обеспечения
в целом. Руководители здравоохранения всех
уровней должны принять идею использования
ограниченного числа лекарственных средств и
быть готовыми изменить свои привычки в их ис(
пользовании. Закупки должны осуществляться
только по Формулярному списку, так как из(
вестно, что расходы на лекарственное обес(
печение составляют существенную часть бюд(
жета. Современные эффективные технологии
управления лекарственными закупками – оп(
ределение приоритетных лекарств, расчет по(

требности, конкурсные закупки (тендеры), тща(
тельность выбора и контроля деятельности по(
ставщиков и производителей – позволяют су(
щественно снизить расходную часть бюджета,
улучшить качество лечебно(диагностического
процесса. При правильном подходе к пробле(
ме лекарственного обеспечения руководство
получает возможность накопления средств для
будущих лекарственных закупок.

Основным рабочим органом формулярной
системы является Формулярный комитет, зада(
чами которого являются разработка и внедре(
ние лекарственного формуляра, определение
объема потребности, оценка эффективности и
безопасности применения, информационное
обеспечение, создание образовательных про(
грамм повышения квалификации.

Формулярный комитет:
� разрабатывает критерии включения ле(

карственных препаратов в формуляр;
� разрабатывает перечень лекарственных

средств для использования (формуляр);
� консультирует по всем вопросам исполь(

зования лекарственных препаратов;
� оптимизирует лекарственную терапию пу(

тем разработки стандартов качества лечения;
� рекомендует дополнительное включение

или исключение лекарственного препарата из
формуляра;

� организует и планирует программы обуче(
ния медицинского персонала;

� анализирует сообщения о возникающих
побочных реакциях лекарственных препара(
тов;

� проводит программу оценки использова(
ния лекарственной терапии;

� разрабатывает и готовит к изданию Фор(
мулярный справочник.

Решение о создании и составе внештатной
структуры – Формулярного комитета принима(
ется руководителем учреждения здравоохра(
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нения, соответствующего органа управления
здравоохранением и утверждается приказом.

Примерный состав Формулярного комитета:
� председатель –председатель –председатель –председатель –председатель – руководитель или замес(

титель по лечебной работе соответственно уч(
реждения здравоохранения или органа управ(
ления здравоохранением;

� секретарь –секретарь –секретарь –секретарь –секретарь – заместитель руководителя
по фармации, заведующий аптекой;

� члены –члены –члены –члены –члены – главные специалисты или заве(
дующие отделениями и сотрудники кафедр.

Нечетное количество членов Формулярно(
го комитета определяет возможность принятия
решения голосованием. При рассмотрении
спорных вопросов Комитет имеет право при(
гласить на заседания специалистов(экспертов
с совещательным голосом.

Одним из требований формулярной систе(
мы является внесение в формуляр лекарствен(
ных средств под международным непатенто(международным непатенто(международным непатенто(международным непатенто(международным непатенто(
ванным наименованием (МНН).ванным наименованием (МНН).ванным наименованием (МНН).ванным наименованием (МНН).ванным наименованием (МНН).

Каждое лекарственное средство имеет свое
химическое и МНН, которое вне зависимости
от компании(производителя является офици(
альным. Торговое (фирменное) наименование
дается производителем для того, чтобы потре(
битель мог отличить его продукцию от подоб(
ной на фармацевтическом рынке.

Использование МНН в Формулярных спис(
ках лекарств имеет следующие преимущества:

� МНН более информативно, так как от(
ражает принадлежность препарата к опреде(
ленной химической структуре и к определен(
ному клинико(фармакологическому классу;

� использование МНН позволяет прово(
дить замену, тогда как фирменная номенкла(
тура обязывает отпускать только указанное в
рецепте средство;

� оперирование МНН наименованиями по(
зволяет сэкономить отпущенные денежные
средства при проведении тендеров.

В Формулярном списке в качестве допол(
нения к МНН возможно указание торговоготорговоготорговоготорговоготоргового
наименаименаименаименаименованиянованиянованиянованиянования препарата. Это считается обо(
снованным, если высокая клиническая эффек(
тивность и биоэквивалентность лекарственных
препаратов разных производителей доказана
международным, национальным и местным
опытом, определенную роль играет «привер(
женность» медицинских работников к знако(
мым торговым наименованиям.

Узкий терапевтический индекс препарата
или его оригинальность и новизна при отсут(
ствии зарегистрированных аналогов также яв(
ляются основанием для включения препарата
в Формулярный список под торговым наиме(
нованием.

Еще одной обоснованной причиной вклю(
чения в Формулярный список препарата под
торговым наименованием является оригиналь(
ная лекарственная форма (пролонгированные
или таблетки ретард, накожные, ингаляцион(
ные формы и т. д.).

Формулярный комитет избирает наиболее
приемлемую для конкретной структуры здраво(
охранения систематизацию лекарственных
средств для составления Формулярного списка.

Лекарственные препараты возможно систе(
матизировать по следующим принципам:

� по терапевтическому применению (анти(
ангинальные, противоопухолевые, гипотензив(
ные, антибиотики...);

� по фармакологическому действию (анта(
гонисты кальция, диуретики, вазодилататоры,
антикоагулянты...);

� по химическому строению (сердечные
гликозиды, алкалоиды, стероиды, бензодиазе(
пины, фторхинолоны, цефалоспорины...);

� по нозологическому принципу (средства
для лечения бронхиальной астмы, стенокар(
дии, артериальной гипертонии, язвенной бо(
лезни...).
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Целесообразно располагать препараты и в
алфавитном порядке.

В целях повышения качества разрабатыва(
емого формуляра Формулярный комитет ана(
лизирует:

� Структуру заболеваемостиСтруктуру заболеваемостиСтруктуру заболеваемостиСтруктуру заболеваемостиСтруктуру заболеваемости..... Формуляр
лекарственных средств должен соответствовать
структуре заболеваемости для выделения при(
оритетных направлений по преобладающей
или имеющей тенденцию к росту заболевае(
мости и категориям больных.

� Информацию о лекарственных средстИнформацию о лекарственных средстИнформацию о лекарственных средстИнформацию о лекарственных средстИнформацию о лекарственных средст�����
вахвахвахвахвах..... Формулярный комитет должен объектив(
но отбирать лекарственные средства для вклю(
чения в формуляр, используя только объектив(
ную и непредвзятую информацию (рекоменда(
ции Всемирной Организации Здравоохранения
или других официальных структур, а также под(
твержденные результаты международных мно(
гоцентровых клинических испытаний («доказа(
тельная медицина»). Не рекомендуется пользо(
ваться рекламными изданиями производителей
лекарственных средств и различного рода не(
официальными справочниками.

� Перечень лекарственных средств, ис�Перечень лекарственных средств, ис�Перечень лекарственных средств, ис�Перечень лекарственных средств, ис�Перечень лекарственных средств, ис�
пользованных в предыдущем годупользованных в предыдущем годупользованных в предыдущем годупользованных в предыдущем годупользованных в предыдущем году..... Форму(
лярный комитет анализирует качественную
и количественную структуру лекарственных
средств, использованных в течение прошедшего
календарного года. Предпочтительно иметь
данные поквартально, что помогает получить
информацию в связи с сезонными колебаниями
и распланировать объемы закупок. Для прове(
дения анализа необходимо учитывать: наиме(
нования лекарственных средств, их дозировки,
лекарственные формы, закупочную и отпуск(
ную стоимость, а также объемы реализации по
каждой позиции.

� Анализ структуры заболеваемости иАнализ структуры заболеваемости иАнализ структуры заболеваемости иАнализ структуры заболеваемости иАнализ структуры заболеваемости и
затрат на лекарственное обеспечениезатрат на лекарственное обеспечениезатрат на лекарственное обеспечениезатрат на лекарственное обеспечениезатрат на лекарственное обеспечение..... Ана(
лиз проводится следующим образом:

1. Расположить данные годового отчета о
заболеваемости в процентном отношении к об(
щему числу заболеваний в порядке убывания
числа случаев по каждому классу заболева(
ний и внутри каждого класса по нозологичес(
ким формам. Не следует брать в расчет забо(
левания, не требующие лекарственной тера(
пии.

2. Проанализировать данные об объемах
экономических затрат на покрытие лекарствен(
ного обеспечения по классам и по каждой но(
зологической форме. Для систематизации и вы(
деления объемов приоритетных затрат исполь(
зовать АВС(и VЕN(анализы.

� АВС�и VEN�анализы.АВС�и VEN�анализы.АВС�и VEN�анализы.АВС�и VEN�анализы.АВС�и VEN�анализы.
АВС(анализАВС(анализАВС(анализАВС(анализАВС(анализ – метод распределения лекар(

ственных средств по трем группам в соответ(
ствии с их годовым потреблением.

Класс АКласс АКласс АКласс АКласс А: 10–20% препаратов, на которые
расходуется 50–60% объема финансирова(
ния.

Класс ВКласс ВКласс ВКласс ВКласс В: средний уровень потребления (20–
30% объема финансирования).

Класс СКласс СКласс СКласс СКласс С: большинство препаратов с низкой
частотой использования, на которые в сумме
расходуются не более 10–20 % объема финан(
сирования.

АВС(анализ позволяет получить точную
объективную картину расходования средств
лекарственного бюджета.

VEN(анализ проводится параллельно с АВС(
анализом и строится по принципу разделения
лекарственных препаратов на жизненно важ(
ные (Vital), необходимые (Essential) и второ(
степенные (Nonessential).

Использование обеих методик предостав(
ляет данные об избыточном или недостаточном
использовании лекарственных средств и позво(
ляет принять объективное решение о включе(
нии или исключении того или иного лекарствен(
ного препарата из формуляра.
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Анализ классов лекарственных препаратов
проводится на основании выбранной Форму(
лярным комитетом и утвержденной приказом
систематизации.

Основаниями для включения лекарственно(
го препарата в формуляр являются точные от(
веты на следующие вопросы:

� Существует ли обоснованная потреб(
ность в данном препарате?

� Удовлетворена ли эта потребность дру(
гим препаратом, уже находящимся в списке?

� Может ли эта потребность быть удовлет(
ворена с помощью других средств, уже вклю(
ченных в формуляр?

� Имеется ли национальный и местный опыт
применения данного препарата?

� Оправдывает ли применение данного
препарата расходы на его закупку и затраты,
связанные с его применением?

� Будет ли данный препарат назначаться
в стационаре и/или в амбулаторно(поликли(
нических условиях?

Анализ экономических аспектов лекарст(
венной терапии включает в себя выявление,
расчет и сравнение всех затрат и последствий
применения (позитивных и негативных) лекарст(
венных средств.

Так как закупочная стоимость лекарствен(
ного препарата является лишь частью стоимо(
сти лечения, решение о включении препарата
в формуляр должно приниматься только после
оценки суммарных затрат.

Примеры различных видов расходов:
� стоимость лекарственного препарата на

полный курс терапии;
� затраты на применение препарата,

включающие стоимость сопутствующих мате(
риалов, растворов для в/в вливания, шприцев
и т.д.;

� затраты на оплату труда медицинского
персонала;

� затраты на параклинические исследо(
вания для определения эффективности лече(
ния;

� затраты на хранение на всех этапах дви(
жения препарата;

� влияние адекватного амбулаторного ле(
чения на частоту госпитализаций и продолжи(
тельность пребывания в стационаре.

Целью формулярной системы должно быть
не просто сокращение затрат на закупку пре(
паратов, но сокращение объемов совокупных
затрат, необходимых для лечения определен(
ных заболеваний.

Мировой опыт показывает, что в ряде ситу(
аций намного выгоднее применять более до(
рогостоящие лекарственные препараты при ус(
ловии, что это сократит использование парал(
лельных лекарств, снизит частоту возникнове(
ния побочных эффектов, затраты на оплату ме(
дицинского персонала, продолжительность
пребывания в стационаре, частоту случаев по(
вторных госпитализаций.

Дешевизна, с экономической точки зрения,
лекарственного средства иногда принимается
за приоритет при принятии решения о вклю(
чении его в формуляр, чем часто руководству(
ются страховые компании или другие финан(
сирующие организации. Однако такое очевид(
ное преимущество на практике нередко обо(
рачивается потерями в качестве лечения. Ста(
рые и более дешевые препараты зачастую
имеют низкую эффективность и безопасность,
их необходимо принимать несколько раз в
день, при длительном и многолетнем примене(
нии у одного больного к ним развивается ре(
зистентность.

Экономичность лечебного процесса дости(
гается рациональным использованием высоко(
эффективных препаратов при исключении при(
менения препаратов малоэффективных и не(
безопасных.
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�
озможные варианты реформирования амбулаторно(
поликлинической сети здравоохранения показаны на
примере организации амбулаторно(поликлинической

службы г.Новомосковска Тульской области с населением 140 000
человек и развитой химической промышленностью. Основны(
ми принципами организации первичной медицинской помощи
взрослому населению были избраны максимальная доступность
квалифицированной медицинской помощи, обеспечение этап(
ности и преемственности лечения, полное проведение лечеб(
но(диагностических мероприятий.

Для различных этапов реформирования были определены
основные задачи по организации оказания медицинской по(
мощи населению: формирование врача общей практики (ВОП)
с новым принципом мышления, ориентированным на здоровье
пациента и его семьи в целом; создание материально(техни(
ческой базы для работы ВОП с максимальной доступностью для
населения; оптимизация использования ресурсов здравоохра(
нения путем перераспределения части узкоспециализирован(
ной помощи на врачей общей практики (развитие стациона(
розамещающих технологий, уменьшение числа необоснован(
ных консультаций, госпитализаций); организация специализи(
рованных поликлинических отделений (лечебно(консультатив(
ного, отделения медицинской помощи на дому).
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Рис. 2. Структура организации общей врачебной практики в 2003гРис. 2. Структура организации общей врачебной практики в 2003гРис. 2. Структура организации общей врачебной практики в 2003гРис. 2. Структура организации общей врачебной практики в 2003гРис. 2. Структура организации общей врачебной практики в 2003г.....
в МУЗ «Новомосковская городская клиническая больница»в МУЗ «Новомосковская городская клиническая больница»в МУЗ «Новомосковская городская клиническая больница»в МУЗ «Новомосковская городская клиническая больница»в МУЗ «Новомосковская городская клиническая больница»

ПРИМЕЧАНИЕ: поликлиники 1–4, кроме отделений ВОП, имеют специалистов других профилей, поли�
клиники 5–7 имеют только ВОП, поликлиника 1 несет функцию консультативной и центра диагностики для
всех других поликлиник и имеет отделение восстановительного лечения для 3 и 4 этапов (постстационарное
лечение) реабилитации больных всех профилей (кардиологических, неврологических, травматологических),
поликлиника 2 имеет отделение медицинской помощи на дому для всех поликлиник и центр амбулаторной
хирургии, поликлиника 4 занимается выездной работой на селе по системе ВОП. Все поликлиники имеют
дневные общетерапевтические стационары и ДС по специальностям (неврологический, офтальмологический
и т.д.), стационары на дому.

Рис.1. Рис.1. Рис.1. Рис.1. Рис.1. Структура медицинских учрежденийСтруктура медицинских учрежденийСтруктура медицинских учрежденийСтруктура медицинских учрежденийСтруктура медицинских учреждений
здравоохранения промышленного города поздравоохранения промышленного города поздравоохранения промышленного города поздравоохранения промышленного города поздравоохранения промышленного города по
оказанию медицинской помощи взросломуоказанию медицинской помощи взросломуоказанию медицинской помощи взросломуоказанию медицинской помощи взросломуоказанию медицинской помощи взрослому

населению до реформированиянаселению до реформированиянаселению до реформированиянаселению до реформированиянаселению до реформирования

При осуществлении перехода к общевра(
чебной практике в г.Новомосковске перед ру(
ководителями здравоохранения была постав(
лена задача реорганизации системы первич(
ной медико(санитарной помощи (ПСМП) без
коренной ломки действующей сети лечебно(
профилактических учреждений. К началу ре(
формирования медицинская помощь взросло(
му населению (112 000 человек) в г.Новомос(
ковске оказывалась несколькими лечебными
учреждениями: 3 стационарами и 4 поликли(
никами (рис.1). Для внедрения единой систе(
мы общеврачебной практики в течение 1991–
1997 гг. (рис. 2), все поликлиники города и один
крупный стационар были объединены под еди(
ным административным руководством и единым
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названием «Новомосковская городская боль(
ница», ставшая в последующем клинической.

Организацию работы общей врачебной
практики осуществляли поэтапно по мере под(
готовки медицинских кадров, материально(тех(
нической базы и решения промежуточных за(
дач.

Медицинскую помощь по принципу врача об(
щей практики начали оказывать с 1992 г. 5 вра(
чей. В последующем трудности с подготовкой
кадров врачей и медсестер общей практики
были преодолены благодаря открытию в 1993г.
на базе больницы кафедры хирургии и обще(
врачебной подготовки с курсом эндохирургии
факультета последипломного образования Ря(
занского государственного медицинского уни(
верситета им. акад. И.П.Павлова.

Независимо от квалификации участкового
врача(терапевта переучивание на врача об(
щей практики требует значительных усилий и
преподавателя, и организатора здравоохра(
нения, и врача(терапевта. Главным условием
учебы ВОП должна быть непрерывность.

При проведении обучения ориентировались
на унифицированную программу подготовки
врача общей практики (семейного врача), раз(
работанную под руководством И.Н.Денисова.
Принципиально важными положениями про(
граммы следует признать последовательную
расстановку акцентов на этапности и объемах
обучения. Во(первых, из врача общей практи(
ки не следует делать специалиста по глазным
или ЛОР(болезням, но нужно научить его ока(
зывать первичную медико(санитарную помощь
по многим смежным специальностям в ограни(
ченном объеме. Следует к этому добавить не(
обходимость постоянного совершенствования
по результату, достигнутому ранее, и в теории,
и особенно в практике. Во(вторых, будущий
врач общей практики должен понять, что его
образование будет продолжаться в течение

всей профессиональной жизни, причем это же
необходимо понять и организаторам здраво(
охранения.

К 2003г. все участковые врачи города по(
этапно прошли первичную специализацию по
общей врачебной подготовке с получением
сертификата. В ходе обучения врачи получи(
ли качественную подготовку по специализиро(
ванным тематикам. К этому же времени были
подготовлены медсестры общей практики.

Одновременно с подготовкой кадров шла
работа по укреплению и созданию материаль(
но(технической базы для врачей общей прак(
тики. В поликлиниках города для эффективной
организации общей врачебной практики соз(
даны манипуляционные кабинеты. Врачи и
медсестры общей практики в этих кабинетах
осуществляют диагностические и лечебные
процедуры, включая ЭКГ, измерение внутри(
глазного давления, исследование зрения и слу(
ха, обработку ран, извлечение серных про(
бок и другое. В отдаленных районах города
открыты 3 микрополиклиники, работающие по
модели групповой общеврачебной практики,
2 офиса врачей общей практики, работающих
по модели индивидуальной практики. К момен(
ту окончания ремонта поликлиник и подготов(
ки базы для оказания медицинской помощи все
врачи оснащены наборами врачей общей
практики.

Подготовка кадрового состава и материаль(
но(технической базы позволила в 2003 году
полностью организовать первичную медико(са(
нитарную помощь на качественно новом уров(
не по принципу общей врачебной практики.

Анализ эффективности работы участково(
го врача при оказании медицинской помощи
на дому привел к необходимости перераспре(
деления времени его работы на приеме и на
участке (на дому). Ранее традиционно на при(
ем участковому врачу выделялось 3ч.20мин.
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его рабочего времени. Увеличив время приема
до 5 часов за счет уменьшения времени пере(
движения врача по участку, был выявлен ре(
зерв для увеличения времени приема в поли(
клиниках всех нуждающихся. Благодаря из(
менению режима работы в 2002г., количество
посещений на приеме увеличилось на 14% и
составило 91% от общего числа посещений  по(
ликлиники. Наряду с организационной рабо(
той руководители поликлиник и отделений об(
щеврачебных практик приняли на себя рабо(
ту с населением на участках общеврачебных
практик. Проводимая работа дала свои резуль(
таты – укомплектованность кадрами врачей
общей практики в некоторых районах достиг(
ла 83,4%, что свидетельствует о престижнос(
ти новой специальности и стремлении участ(
ковых терапевтов обрести новый, более высо(
кий профессиональный статус. Благодаря по(
мощи врачей общей практики, удается влиять
на снижение частоты гипертонических кризов,
инсультов, своевременно выявлять хирургичес(
кие заболевания по визуальным и анамнести(
ческим признакам, корригировать зрение и
слух больных, лечить многие другие болезни.

Эффективную помощь врачам общей прак(
тики на участке оказывает отделение медицин(
ской помощи на дому, которое располагает не(
обходимым санитарным транспортом, оснаще(
нием и дежурной службой. Сотрудниками этого
отделения являются и штатные врачи общей
практики, и врачи(совместители, но фельдшер(
ская и сестринская службы остаются постоян(
ным составом. Им вменяется в обязанность об(
служивание вызовов на дому при неотложных
состояниях, связанных с высокой температу(
рой, подъемом артериального давления, выра(
женным болевым синдромом в позвоночнике
и суставах, а также оказание медицинской по(
мощи онкологическим больным. Накопленный
опыт свидетельствует, что отделение медицин(

ской помощи на дому является важной струк(
турной единицей в организации медицинской
помощи на амбулаторном этапе. Благодаря
этому отделению удается реализовать ряд важ(
ных организационных направлений: увеличить
объем оказания неотложной помощи больным
в короткие сроки после вызова; организовать
паллиативную помощь онкологическим боль(
ным в терминальной стадии заболевания; ши(
роко использовать на дому методы функцио(
нальной диагностики острой коронарной па(
тологии; снизить нагрузку на дому врачей об(
щей практики, освободив их для работы на по(
ликлиническом приеме.

Важным событием в организации амбула(
торно(поликлинической службы стала специ(
ализация одной из поликлиник и создание на
ее базе консультативного приема ведущих спе(
циалистов ЛПУ. На консультативных приемах
ведущие специалисты стационара и заведую(
щие отделениями больницы проводят отбор
больных на плановую госпитализацию в ста(
ционарные отделения, корректируют лечение,
проводимое врачами общей практики, или про(
водят самостоятельные специализированные
приемы по желанию больных.

Развитию общей врачебной практики со(
путствует расширение стационарозамещаю(
щей помощи. Благодаря этому в поликлиниках
успешно функционирует дневной стационар на
70 коек, первые 3 койки которого были откры(
ты в 1987 году. С 1989 года начал действовать
стационар на дому. В 2003 году в дневном ста(
ционаре получили квалифицированное лече(
ние 7896 больных (из них врачами общей
практики пролечено 38,3%), в стационаре на
дому – 3477 (32,0 на 1000 нас.) больных (из
них врачами общей практики пролечено 95%).
Использование стационарозамещающих тех(
нологий в поликлинике обеспечило возмож(
ность непрерывного лечения «своих» больных,
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постоянно проживающих на прикрепленных
участках, приблизило объемы помощи к мес(
ту жительства больного. Благодаря этому стал
более рационально использоваться коечный
фонд больницы, что позволило динамично ма(
неврировать дорогостоящими стационарными
койками, особенно специализированного про(
филя.

Важнейшим направлением деятельности вра(
ча общей практики является профилактическое.
Для семейного врача общепринятое понятие
диспансеризации во многом является условным,
так как диспансерным для него является все при(
крепленное население. В настоящее время на
каждом участке действуют медицинские паспор(
та территории обслуживания, в которых отра(
жены не только паспортные данные, социальный
статус, помесячный учет заболеваемости, но и
данные профилактической работы: даты послед(
ней профилактической прививки, флюорогра(
фического обследования, посещения мужского
и женского смотровых кабинетов. Опираясь на
эти сведения, врач общей практики имеет воз(
можность адекватно планировать профилакти(
ческую работу и рационально использовать
свое рабочее время.

Пациенты, не обращавшиеся за медицинс(
кой помощью более 2(х лет, активно пригла(
шаются на прием, где проводится их первич(
ное скрининговое обследование.

Реализация концепции развития здравоохра(
нения и государственной программы «Общая
врачебная (семейная) практика», поиск новых
форм и методов работы позволили более эффек(
тивно и экономно использовать имеющиеся ре(
сурсы, увеличить объем и повысить качество ме(
дицинских услуг в сфере первичной медико(са(
нитарной помощи по сравнению с участковыми
врачами.

Проведенный анализ наглядно показывает
эффективность работы врача общей практики:

за 10 лет количество посещений к ВОП увели(
чилось в 11 раз (с 25 618 до 282 867), при(
чем количество посещений на приеме достиг(
ло 91% от общего количества посещений. Ко(
личество посещений «непрофильных» больных
к врачам общей практики увеличилось на 38%,
соответственно снизилась частота посещаемо(
сти к узким специалистам: ЛОР(врачам на
41%, хирургам на 16%, окулистам на 21%.
Врач общей практики стал выступать в новой
качественной роли, беря на себя лечение час(
ти «непрофильных» больных, которыми ранее
занимались только врачи(специалисты. Срав(
нительный анализ работы участковых врачей
и врачей общей практики в 2001–2002 гг. по(
казал, что удельный вес пациентов, закончив(
ших лечение у врача общей практики, соста(
вил 78,7% от числа обратившихся против
35,4% закончивших лечение у участкового
врача.

При анализе качества оказания медицинской
помощи больным артериальной гипертензией
(АГ) за 2000–2003 гг. установлено: увеличение
выявляемости больных АГ на 47% (с 3,2 до 4,7
на 1000 населения). Среди наблюдаемых боль(
ных АГ отмечено уменьшение частоты госпита(
лизаций в 2,4 раза (с 9 до 3,8%), уменьшение
доли гипертонических кризов в 2 раза (с 11 до
5,7%), уменьшение в 2,6 раза частоты разви(
тия инсультов (с 4 до 1,5%) и в 10,7 раза час(
тоты развития инфаркта миокарда (с 7,5 до
0,7%).

Практически по всем оценочным критери(
ям врачи общей практики превосходят участ(
ковых терапевтов, что доказывает несомнен(
ную актуальность и полезность этого направ(
ления работы.

Таким образом, проводимое реформирова(
ние амбулаторно(поликлинического звена здра(
воохранения раскрывает новые перспективы в
лечении амбулаторных больных.
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последние годы в лечебных учреждениях происходит
активное развитие внебюджетной деятельности, подра&
зумевающей прежде всего оказание платных медицинс&

ких услуг населению (в том числе в рамках ДМС).
В этих условиях важнейшими факторами развития ЛПУ (в чис&

ле которых обеспечение достойной зарплаты персоналу, достой&
ный уровень сервиса, наличие современного оборудования и пр.)
являются технологии немедицинского характера, присущие ком&
мерческим предприятиям, ведущим конкурентную борьбу. Данные
технологии, как правило, внедряются с большим опозданием, что
существенно сдерживает развитие лечебных учреждений.

Исходя из опыта работы группы компаний «Высокие медицинс&
кие технологии», можно выделить четыре подобных составляющих:

� организационнаяорганизационнаяорганизационнаяорганизационнаяорганизационная (организация приема пациентов, созда&
ние для них комфортной доброжелательной обстановки, обеспе&
чение необходимой информацией, предоставление сервисных
услуг и прочее);

� юридическаяюридическаяюридическаяюридическаяюридическая (надлежащее оформление внебюджетных от&
ношений ЛПУ и пациента, либо ЛПУ и страховой компании, за&
щита интересов лечебного учреждения, предупреждение конфлик&
тных ситуаций);

� маркетинговаямаркетинговаямаркетинговаямаркетинговаямаркетинговая (продвижение медицинских услуг с помо&
щью рекламных акций и установления отношений с прочими ЛПУ
и врачами);

� финансоваяфинансоваяфинансоваяфинансоваяфинансовая (проведение финансового анализа, создание
оптимальной схемы распределения внебюджетных средств, рацио&
нальное ценообразование медицинских услуг, мотивационные рас&
четные схемы для персонала и многое другое).

ОТ РЕДАКЦИИ:
В силу спецификиВ силу спецификиВ силу спецификиВ силу спецификиВ силу специфики
организационно�организационно�организационно�организационно�организационно�
правовой формыправовой формыправовой формыправовой формыправовой формы
бюджетных учрежденийбюджетных учрежденийбюджетных учрежденийбюджетных учрежденийбюджетных учреждений
при осуществлениипри осуществлениипри осуществлениипри осуществлениипри осуществлении
экономического анализаэкономического анализаэкономического анализаэкономического анализаэкономического анализа
неприменим целый ряднеприменим целый ряднеприменим целый ряднеприменим целый ряднеприменим целый ряд
традиционных подходовтрадиционных подходовтрадиционных подходовтрадиционных подходовтрадиционных подходов
к финансовому анализу,к финансовому анализу,к финансовому анализу,к финансовому анализу,к финансовому анализу,
используемых прииспользуемых прииспользуемых прииспользуемых прииспользуемых при
анализе деятельностианализе деятельностианализе деятельностианализе деятельностианализе деятельности
коммерческихкоммерческихкоммерческихкоммерческихкоммерческих
организаций.организаций.организаций.организаций.организаций.
Это вызываетЭто вызываетЭто вызываетЭто вызываетЭто вызывает
необходимость поисковнеобходимость поисковнеобходимость поисковнеобходимость поисковнеобходимость поисков
путей адаптации методовпутей адаптации методовпутей адаптации методовпутей адаптации методовпутей адаптации методов
финансового анализафинансового анализафинансового анализафинансового анализафинансового анализа
к специфике бюджетныхк специфике бюджетныхк специфике бюджетныхк специфике бюджетныхк специфике бюджетных
учреждений.учреждений.учреждений.учреждений.учреждений.
В публикуемой статьеВ публикуемой статьеВ публикуемой статьеВ публикуемой статьеВ публикуемой статье
как раз и описанкак раз и описанкак раз и описанкак раз и описанкак раз и описан
подобный опыт.подобный опыт.подобный опыт.подобный опыт.подобный опыт.
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В данной статье речь пойдет о последней –
финансовой составляющей, значение которой
трудно переоценить, так как адекватное представ&
ление руководителя лечебного учреждения о со&
стоянии ресурсов, которые находятся в его рас&
поряжении, и эффективности финансовых резуль&
татов дает ему неоспоримые преимущества пе&
ред другими ЛПУ. Появляется возможность «зря&
че», заранее планируя эффект от принятия тех
или иных решений, управлять экономической си&
туацией в учреждении. В то же время подавляю&
щее большинство ЛПУ руководствуется экономи&
ческими принципами, нормами и инструкциями,
пришедшими к нам еще с советских времен. И
если для учета и анализа бюджетных потоков это&
го может быть достаточно, то внебюджетная дея&
тельность требует более «продвинутого» анали&
за с применением современных финансовых тех&
нологий, свойственных любому коммерческому
предприятию.

Цель финансового анализа заключается в оп&
ределении того, какими ресурсами владеет орга&
низация, какова структура источников их обра&
зования и как соотносятся между собой доходы и
расходы, каков потенциал всей этой финансовой
структуры. Мы получаем реальное представле&
ние о том, «что у нас есть» и «что мы можем по&
лучить». Финансовый анализ для руководителя
любой организации является очень важным под&
спорьем в работе, так как существующая систе&
ма бухгалтерского учета, особенно для бюджет&
ных учреждений, порой совершенно не отража&
ет реальное положение дел.

С помощью финансового анализа мы перера&
батываем данные бухгалтерского учета, допол&
няем их специфической финансовой и отрасле&
вой (в данном случае медицинской) информаци&
ей и получаем адекватную экономическую модель
организации, с помощью которой можно ответить
на следующие вопросы:

� Эффективно ли работает учреждение?

� Какую реальную прибыль или убыток оно
имеет?

� Что произойдет с организацией, напри&
мер, через 3 года при существующем положе&
нии дел?

� В чем слабые места этого учреждения и что
нужно изменить для его успешной работы?

� Имеет ли смысл его реорганизация?
� Есть ли у организации подразделения, ко&

торые необходимо ликвидировать или реоргани&
зовать?

Далее рассмотрим систему финансового ана&
лиза для лечебных учреждений на примере од&
ного из крупных лечебных учреждений федераль&
ного подчинения г.Новосибирска.

Анализ финансового состоянияАнализ финансового состоянияАнализ финансового состоянияАнализ финансового состоянияАнализ финансового состояния
1. Преобразование данных1. Преобразование данных1. Преобразование данных1. Преобразование данных1. Преобразование данных
бухгалтерского учетабухгалтерского учетабухгалтерского учетабухгалтерского учетабухгалтерского учета
Основным источником информации при ана&

лизе финансового состояния выступает бухгал&
терский баланс или баланс исполнения сметы до&
ходов и расходов. Но его оригинальный вид не
дает возможности для проведения полноценно&
го анализа. Необходимо, чтобы структура ба&
ланса была проще, меньше объемом и отража&
ла реальную экономическую ситуацию. Для это&
го бухгалтерский баланс преобразуется в ана&
литический вид и анализируется его структура и
динамика (табл. 1 и 2).

Смысл указанных преобразований заключа&
ется в сведении бухгалтерского баланса к ана&
литической форме, а именно:

� уменьшение балансовой стоимости основ&
ных средств на величину начисленного износа;

� включение в число внеоборотных активов
малоценных предметов и низколиквидных мате&
риалов;

� исключение из состава дебиторской и кре&
диторской задолженности невозвратной и нелик&
видной доли;
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Таблица 1
Аналитический баланс (структура)Аналитический баланс (структура)Аналитический баланс (структура)Аналитический баланс (структура)Аналитический баланс (структура)

Таблица 2
Аналитический баланс (динамика)Аналитический баланс (динамика)Аналитический баланс (динамика)Аналитический баланс (динамика)Аналитический баланс (динамика)
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� уменьшение стоимости ак&
тивов на величину части VII ак&
тива «Расходы» как статей, не
имеющих собственной рыночной
стоимости, и прочее.

Грубо говоря, мы «очищаем»
баланс от ненужных данных и
приводим к простому виду, ко&
торый позволил бы оценить,
сколько у нас недвижимости,
материалов, дебиторской за&
долженности, денег и за счет
каких источников они образова&
лись – своих или заемных.

2. Анализ аналитического2. Анализ аналитического2. Анализ аналитического2. Анализ аналитического2. Анализ аналитического
балансабалансабалансабалансабаланса
Теперь, имея только аналити&

ческий баланс, без расчета спе&
циальных финансовых коэффи&
циентов уже можно сделать ряд
важных выводов, а именно:

� 78% балансовой стоимо&
сти ресурсов сосредоточено в
основных фондах – стоимости
здания и оборудования (учиты&
вая, что последняя переоценка
осуществлялась в 1994 году,
рыночная, реальная стоимость
недвижимого имущества гораз&
до выше);

� удельный вес стоимости
запасов относительно мал, а
значение стоимости запасов не&
уклонно уменьшается;

� среди оборотных средств
преобладают денежные сред&
ства и дебиторская задолжен&
ность;

� доля заемных средств в
общей структуре пассивов со&
ставляет всего 8%;
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� стоимость основных фондов со временем
незначительно увеличивается;

� уровень стоимости МБП имеет тенденцию
к увеличению в среднем на 10%;

� уровень денежных средств на счетах так&
же имел тенденцию к увеличению;

� сумма кредиторской задолженности во 2&ом
полугодии 2003 года резко увеличилась на 182%.

3. Анализ показателей ликвидности3. Анализ показателей ликвидности3. Анализ показателей ликвидности3. Анализ показателей ликвидности3. Анализ показателей ликвидности
и финансовой устойчивостии финансовой устойчивостии финансовой устойчивостии финансовой устойчивостии финансовой устойчивости
Основополагающим фактором для серьезного

финансового анализа является использование по&
нятия чистых активов и чистых оборотных активов.

Примечание:Примечание:Примечание:Примечание:Примечание:
Чистые активы =Чистые активы =Чистые активы =Чистые активы =Чистые активы =

Активы – Обязательства;Активы – Обязательства;Активы – Обязательства;Активы – Обязательства;Активы – Обязательства;
Чистые оборотные активы =Чистые оборотные активы =Чистые оборотные активы =Чистые оборотные активы =Чистые оборотные активы =

Оборотные средства –Оборотные средства –Оборотные средства –Оборотные средства –Оборотные средства –
Краткосрочные обязательства.Краткосрочные обязательства.Краткосрочные обязательства.Краткосрочные обязательства.Краткосрочные обязательства.

Величина чистых активов увеличилась в 2003
году на 1 млн.руб., а величина чистых оборот&
ных активов осталась практически неизменной.

при приватизации и рыночной оценке ее ресур&
сов.

Чистые оборотные активы (тыс. руб.):Чистые оборотные активы (тыс. руб.):Чистые оборотные активы (тыс. руб.):Чистые оборотные активы (тыс. руб.):Чистые оборотные активы (тыс. руб.):
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Чистые активы (тыс. руб.):Чистые активы (тыс. руб.):Чистые активы (тыс. руб.):Чистые активы (тыс. руб.):Чистые активы (тыс. руб.):

ТТТТТемп прироста чистых активов:емп прироста чистых активов:емп прироста чистых активов:емп прироста чистых активов:емп прироста чистых активов:
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Величина чистых оборотных активов более
важна для оценки текущей деятельности учреж&
дения, определения ее бюджетного дефицита.
От уровня этой величины зависит способность
предприятия эффективно работать и решать опе&
ративные финансовые вопросы. В течение 2003
года уровень чистых оборотных активов в ИКИ
практически не изменился, этот факт сыграет
важнейшую роль в дальнейшем, при определе&
нии совокупного уровня расходов в процессе це&
нообразования. Говорит это о том, что в 2003
году было достаточно оборотных средств для
поддержания работы и обеспечения насущных
потребностей. Объем прихода оборотных ресур&
сов был примерно равен объему его расхода,
оборотные средства «не проедались», их вели&
чина (4,3 млн.руб.) достаточна для нескольких
месяцев деятельности на условиях самофинан&
сирования (табл. 3–5).

Анализ коэффициентов ликвидности является
одним из важнейших элементов финансового уче&
та и определяет, насколько способна организа&
ция оперативно выполнять свои финансовые обя&
зательства, насколько эффективно выстроена
структура оборотных активов. Коэффициент те&
кущей ликвидности является основным показате&
лем, по значению которого определяют риск бан&
кротства.

Анализ коэффициентов ликвидности позво&
ляет сделать вывод, что оборотных ресурсов до&
статочно для покрытия обязательств организа&
ции и на ближайшее время не существует круп&
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Величина чистых активов в течение 2003 года
увеличилась на 1 млн. руб. за счет приобретения
оборудования в рамках федерального финанси&
рования. Необходимо, однако, отметить, что для
строгого расчета чистых активов необходимо на&
числять износ основных фондов поквартально и
выработать реальные амортизационные нормы
(или нормы износа), которые позволили бы под&
держивать фонды в приемлемом состоянии. В на&
стоящее время годовая норма амортизации со&
ставляет около 6%. Величина чистых активов очень
важна при определении стоимости организации

ТТТТТемп прироста чистых оборотных активов:емп прироста чистых оборотных активов:емп прироста чистых оборотных активов:емп прироста чистых оборотных активов:емп прироста чистых оборотных активов:
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Таблица 3
Показатели ликвидностиПоказатели ликвидностиПоказатели ликвидностиПоказатели ликвидностиПоказатели ликвидности

Таблица 4
Коэффициенты структуры активаКоэффициенты структуры активаКоэффициенты структуры активаКоэффициенты структуры активаКоэффициенты структуры актива

Примечание:Примечание:Примечание:Примечание:Примечание:
Коэффициент текущей ликвидности =Коэффициент текущей ликвидности =Коэффициент текущей ликвидности =Коэффициент текущей ликвидности =Коэффициент текущей ликвидности =

Оборотные средства/Краткосрочные обязательства;Оборотные средства/Краткосрочные обязательства;Оборотные средства/Краткосрочные обязательства;Оборотные средства/Краткосрочные обязательства;Оборотные средства/Краткосрочные обязательства;
Коэффициент срочной ликвидности =Коэффициент срочной ликвидности =Коэффициент срочной ликвидности =Коэффициент срочной ликвидности =Коэффициент срочной ликвидности =

(Дебиторская задолженность + Деньги)/Краткосрочные обязательства;(Дебиторская задолженность + Деньги)/Краткосрочные обязательства;(Дебиторская задолженность + Деньги)/Краткосрочные обязательства;(Дебиторская задолженность + Деньги)/Краткосрочные обязательства;(Дебиторская задолженность + Деньги)/Краткосрочные обязательства;
Коэффициент абсолютной ликвидности =Коэффициент абсолютной ликвидности =Коэффициент абсолютной ликвидности =Коэффициент абсолютной ликвидности =Коэффициент абсолютной ликвидности =

Деньги/Краткосрочные обязательства.Деньги/Краткосрочные обязательства.Деньги/Краткосрочные обязательства.Деньги/Краткосрочные обязательства.Деньги/Краткосрочные обязательства.
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ПримечаниеПримечаниеПримечаниеПримечаниеПримечание:
Коэффициент обеспеченности текущих активов =Коэффициент обеспеченности текущих активов =Коэффициент обеспеченности текущих активов =Коэффициент обеспеченности текущих активов =Коэффициент обеспеченности текущих активов =

Чистые оборотные средства/Оборотные средства;Чистые оборотные средства/Оборотные средства;Чистые оборотные средства/Оборотные средства;Чистые оборотные средства/Оборотные средства;Чистые оборотные средства/Оборотные средства;
Коэффициент обеспеченности запасов =Коэффициент обеспеченности запасов =Коэффициент обеспеченности запасов =Коэффициент обеспеченности запасов =Коэффициент обеспеченности запасов =

Чистые оборотные активы/Запасы.Чистые оборотные активы/Запасы.Чистые оборотные активы/Запасы.Чистые оборотные активы/Запасы.Чистые оборотные активы/Запасы.
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Таблица 5
Коэффициенты структуры пассиваКоэффициенты структуры пассиваКоэффициенты структуры пассиваКоэффициенты структуры пассиваКоэффициенты структуры пассива

ных рисков неплатежеспособ&
ности или невыполнения те&
кущих обязательств. Более то&
го, ЛПУ может позволить себе
даже несколько увеличить сум&
му кредиторской задолжен&
ности. Сумма средств на счетах,
с финансовой точки зрения,
чрезмерна, в таких случаях ре&
комендуют не держать излиш&
ки средств на счетах, однако
схема бюджетного финансиро&
вания такова, что данная ситу&
ация неизбежна.

Значения коэффициентов
структуры актива также свиде&
тельствуют об определенном за&
пасе устойчивости, который име&
ет ЛПУ, что может позволить не&
сколько месяцев «выживать»,
даже лишившись федерального
финансирования. В то же вре&
мя в течение 2002–2003 годов
появилась тенденция к оптими&
зации показателей ликвиднос&
ти и структуры капитала в пла&
не уменьшения неиспользуемых
или замороженных в материа&
лах или деньгах средств.

Коэффициенты структуры пас&
сива свидетельствуют об устой&
чивом финансовом положении,
которое может позволить при оп&
ределенных условиях существен&
но увеличить сумму кредиторс&
кой задолженности.

4. Анализ внеоборотных4. Анализ внеоборотных4. Анализ внеоборотных4. Анализ внеоборотных4. Анализ внеоборотных
активовактивовактивовактивовактивов

Примечание:Примечание:Примечание:Примечание:Примечание:
Индекс постоянного актива =Индекс постоянного актива =Индекс постоянного актива =Индекс постоянного актива =Индекс постоянного актива =

Внеоборотные активы/Собственный капитал.Внеоборотные активы/Собственный капитал.Внеоборотные активы/Собственный капитал.Внеоборотные активы/Собственный капитал.Внеоборотные активы/Собственный капитал.

Таблица 6
Показатели структуры внеоборотных активовПоказатели структуры внеоборотных активовПоказатели структуры внеоборотных активовПоказатели структуры внеоборотных активовПоказатели структуры внеоборотных активов
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Коэффициент износа основных фондов нахо&
дится на приемлемом уровне и свидетельствует о
высоком потенциале имеющегося на сегодняшний

В табл. 6 представлены основные коэффи&
циенты, характеризующие структуру внеоборот&
ных активов.
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день оборудования. Индекс постоянного актива
характеризует обеспеченность внеоборотных ак&
тивов предприятия собственным капиталом. Такая
ситуация свидетельствует об устойчивом финан&
совом положении в краткосрочном периоде. Доля
внеоборотных активов составляет 85% от стоимо&
сти всех ресурсов, что делает вопросы управле&
ния основными фондами ключевыми. В частности,
важнейшим является вопрос эффективности ра&
боты оборудования.

Детальный анализ основных фондов с исполь&
зованием расшифровок указывает на значитель&
ный удельный вес машин и оборудования, то есть
активной части основных фондов, которая непос&
редственно принимает участие в создании меди&
цинской услуги. Если судить по балансовой сто&
имости, то доля такого оборудования – 65%.

Так как последняя переоценка производилась
в ЛПУ в 1994 году, можно примерно скоррек&
тировать стоимость зданий с учетом инфляции с
1994 до 2003 года. Получим, что реальная сто&
имость основных фондов гораздо выше, чем это
показано в бухгалтерской отчетности, и состав&
ляет как минимум 44 млн. руб. 44 млн. руб. 44 млн. руб. 44 млн. руб. 44 млн. руб. Исходя из выше&
сказанного, положим, что реальный срок служ&
бы для зданий равен 30 лет, а для оборудования
– 6 лет, получим, что амортизационная норма
составит 7,6%, что соответствует 3,4 млн. руб.
ежегодных или 275 тыс. руб. ежемесячных вло&
жений в обновление основных фондов.

Несмотря на все бухгалтерские инструкции и
рекомендации, нам необходимо самим опреде&
лять, какое реальное количество средств мы дол&
жны вкладывать в поддержание нашей матери&
альной базы. Амортизация должна являться од&
ним из основных факторов при формировании
стоимости продукции в таких фондоемких про&
изводствах, как оказание медицинских услуг.
Согласно расчетам, приведенным выше, в ана&
лизируемое лечебное учреждение необходимо
вкладывать ежемесячно порядка 275 тыс. руб. на

покупку нового оборудования и капитальный
ремонт всех основных средств. Данный вывод яв&
ляется важнейшим при формировании в ЛПУ эф&
фективной системы ценообразования.

ВыводыВыводыВыводыВыводыВыводы
В результате анализа финансового состояния

ЛПУ можно отметить:
«Плюсы»:«Плюсы»:«Плюсы»:«Плюсы»:«Плюсы»:
1. Некоторое улучшение в рассматриваемый

период основных показателей финансового состо&
яния Клиники, существование достаточно рацио&
нальной структуры активов и пассивов, сущест&
вование финансовой устойчивости в краткосроч&
ном и, возможно, среднесрочном периодах.

2. Потенциальная способность ЛПУ к долго&
срочным заимствованиям и инвестиционным про&
граммам.

3. Невысокое значение коэффициента изно&
са (20%), наличие большого числа «активного»
оборудования, способного приносить отдачу.

4. Существование приличного резерва обо&
ротных средств (в виде чистых оборотных акти&
вов), что говорит о некотором запасе прочности
Клиники, что даст возможность выжить Клинике
в течение 2–3 месяца в условиях жесткого бюд&
жетного дефицита.

«Минусы»:«Минусы»:«Минусы»:«Минусы»:«Минусы»:
1. Отсутствие должного финансового учета

для получения агрегированных экономических по&
казателей, отражающих реальное состояние уч&
реждения.

2. Примерная стоимость обновления основных
фондов для Клиники должна составлять 275 тыс. руб.
ежемесячно, что не осуществлялось в необходи&
мых размерах за последнее время.

3. Существование большого риска быстрого
устаревания основных фондов и, как следствие,
потеря конкурентноспособности.

4. Значительное увеличение (на 84%) суммы
дебиторской задолженности.
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ервые работы, посвященные маркетингу
санаторно�курортных услуг, появились в
начале 90�х годов (А.А.Сарян, 1994;

Г.М.Романова и соавт., 1995). Либерализация эко�
номики в середине 90�х годов вызвала в санатор�
но�курортной отрасли разрушение вертикальных
командных связей, децентрализацию сбыта рек�
реационных услуг, ликвидацию дотационного ме�
ханизма ценообразования и сформировала ры�
нок санаторно�курортных путевок, что сделало
востребованным применение в управлении здрав�

Рис.Рис.Рис.Рис.Рис.1.1.1.1.1. Основные направления научных исследований Основные направления научных исследований Основные направления научных исследований Основные направления научных исследований Основные направления научных исследований
в сфере санаторно�курортного маркетингав сфере санаторно�курортного маркетингав сфере санаторно�курортного маркетингав сфере санаторно�курортного маркетингав сфере санаторно�курортного маркетинга

А.М.ВЕТИТНЕВ,А.М.ВЕТИТНЕВ,А.М.ВЕТИТНЕВ,А.М.ВЕТИТНЕВ,А.М.ВЕТИТНЕВ,
д.м.н., профессор Сочинского государственного университета туризма и курортного дела, начальник санато�
рия «Победа» ФТС России, г.Сочи

ницами соответствующих рыночных концепций,
одной из которых является концепция маркетин�
га. Поэтому, начиная с 1997 года, интенсивность
исследований в сфере курортного маркетинга рез�
ко возросла и к настоящему времени насчитыва�
ется более 100 диссертационных работ по дан�
ному вопросу, выполненных специалистами раз�
ных отраслей (медиками, экономистами, социо�
логами, психологами, географами).

Эти работы можно сгруппировать по восьми
основным направлениям (рис.1). Наибольшее
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число работ было выполнено по проблемам рын�
ка санаторно�курортных услуг и его регулиро�
ванию на государственном (Боков М.А., 2001;
Ветитнев А.М., 2002; Голубчикова Н.А., 2004;
Каракозов О.В., 2003; Криворучко Л.В. и соавт.,
1997, 2000; Огурцов А.Н., 2000; Островерхов
А.В., 1996; Разумов А.Н. и соавт., 1997–2004;
Яковенко Г.В. и соавт., 2000) и региональном
уровнях (Амбарцумян С.Ю., 2003; Берлин С.И.,
1998; Быкова О.Н., 2003; Варваштян А.О., 2003;
Винюхин А.Ю., 2003; Гордышев И.А., 2001; Дем�
ченко В.А., 2004; Джанджугазова Е.А., 2000;
Другова М.Ю., 1997; Кортунов А.П., 2001; Се�
меняк Н.Г., 1999; Шарафутдинов В.Н., 2000).
Следует отметить, что большинство этих работ не
были посвящены специально маркетингу, а рас�
сматривали главным образом проблемы управ�
ления отраслью. Тем не менее, хотелось бы отме�
тить монографии Г.А.Карповой с соавторами по
анализу курортного рынка, диссертации С.И.Руч�
ки по рынку курортных услуг Московского регио�
на и В.Н.Брыкалова по методологии исследова�
ния спроса и предложения на санаторные услу�
ги. Большое практическое значение имеет рабо�
та, выполненная в Казани под руководством
Н.В.Калмыковой по маркетинговому обеспечению
республиканской ЦКП развития восстановитель�
ной медицины.

По организации маркетинговых исследований
следует отметить работы А.Дуровича и Л.Анас�
тасовой, профессора Л.В.Криворучко, М.А.Бо�
кова, В.К.Скрыпкина. Специально методологии
маркетинговых исследований была посвящена
диссертация С.А.Чудиновских.

Теоретические аспекты формирования курорт�
ного продукта нашли отражение в исследованиях
А.М.Ветитнева («Концепция мультиатрибутивно�
го санаторного продукта»), Г.М.Романовой («До�
минантные и рецессивные услуги»), а также в прак�
тических подходах, разрабатываемых под руко�
водством С.П.Шпилько (Проект «Санкуртур»).

Значительное число работ было посвящено
разработке проблем конкурентоспособности и
качества санаторно�курортных услуг. В этом пла�
не хотелось бы отметить единственную моногра�
фию по оценке конкурентоспособности здрав�
ниц с позиций удовлетворенности потребителей
А.М.Ветитнева с соавторами (1999), а также
диссертации Н.С.Матющенко, В.Н.Бондаренко
и С.Г.Стремоусова. Проблемам качества курорт�
ных услуг посвящены работы В.В.Журавлева,
Е.М.Иванова, Н.В.Клеповой, А.Н.Жукова.

В нескольких работах рассматривались вопро�
сы ценообразования на санаторные путевки.
Прямо эта проблема анализируется в диссерта�
ции Т.Н.Валько. Работа В.И.Лимонова по управ�
ленческому учету в здравницах также имеет раз�
дел по формированию цены. Нормативный под�
ход к ценообразованию продемонстрировал
Н.Г.Истошин.

Отдельные работы были посвящены вопросам
внутреннего маркетинга и управления персона�
лом (Гузева А.В., 2004; Серебренникова И.Ю.,
2003) и только одна диссертация – маркетинго�
вым коммуникациям (Токовой Л.В., 2003).

К сожалению, большинство работ по марке�
тингу санаторно�курортных услуг касаются лишь
отдельных аспектов его использования. Ранее
нами (1997–2001) была сформулирована кон�
цепция санаторно�курортного маркетинга, одна�
ко дальнейшее осмысление ее сущности внесло
некоторые серьезные изменения в первоначаль�
ные теоретические построения.

Курортный маркетинг как концепция управле�
ния рекреационным предприятием, в отличие от
его использования как вспомогательной функции
по обеспечению производства и сбыта санатор�
но�курортных услуг, делает упор на ориентацию
всей совокупности хозяйственных функций курор�
тного предприятия (производственной, снабжен�
ческой, сбытовой, кадровой, финансовой и т.п.),
на удовлетворение конкретного рыночного спро�
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са различных социальных групп рекреантов, а
потому и на учет рыночной конъюнктуры, изуче�
ние потребностей покупателей санаторно�курор�
тных услуг. Курортный маркетинг в этом случае
является основополагающей, целевой функцией,
которая определяет все аспекты деятельности кон�
кретной здравницы.

При этом курортный маркетинг начинает оп�
ределять всю содержательную деятельность рек�
реационного предприятия, а потому он превра�
щается из обычной хозяйственной функции пред�
приятия в само содержание, сущностную черту
функционирования санаторно�курортной органи�
зации, стремящейся к удовлетворению потребно�

стей пациентов и получению максимально возмож�
ной прибыли. Обобщенная схема ингредиентов
маркетинговой управленческой системы в сана�
торно�курортной отрасли представлена на рис. 2.

Важнейшим организующим элементом систе�
мы является ее подчиненность определенной цели,
где цель выступает в виде образа желаемого бу�
дущего, то есть определенной модели состояния,
на которую направлено функционирование сис�
темы.

Центральная идея санаторно�курортного мар�
кетинга – это встреча между возможностями (пред�
ложением) рекреационного предприятия и потреб�
ностями (спросом) клиентов для того, чтобы осу�

Рис.2. Содержание управленческой концепцииРис.2. Содержание управленческой концепцииРис.2. Содержание управленческой концепцииРис.2. Содержание управленческой концепцииРис.2. Содержание управленческой концепции
курортного маркетингакурортного маркетингакурортного маркетингакурортного маркетингакурортного маркетинга



������	
��
�����
�����
�
		

�����������	�
��
�����
 ��

�	�	��	�

�'

ществить цели санаторно�курортной организации
(СКО), прежде всего получения прибыли. Одна�
ко часто цели СКО не ограничиваются получени�
ем прибыли, а представляют собой сложное со�
четание различных целевых установок, формиро�
вание которых определяется разнообразными
факторами внешней и внутренней среды.

К таким целям можно отнести:
� удержание своих позиций на рынке курорт�

ных услуг (стратегия выживания);
� проникновение на новые рынки (стратегия

роста);
� получение сверхвысоких прибылей (стра�

тегия «снятия сливок»);
� диверсификация продукта;
� социальные цели.
Понятно, что цели маркетинга и определен�

ные на этой основе задачи вытекают и соответ�
ствуют главным целям организации.

Поскольку потребители курортных услуг уста�
навливают и индивидуализированные требова�
ния к рекреационному продукту, его качествен�
ным характеристикам, присущему ему набору
потребительских свойств, служба маркетинга
СКО должна проводить систематические иссле�
дования как самих потребителей, так и конъюнк�
туры рынка, деятельности конкурентов, анализа
собственных возможностей и эффективности ме�
роприятий продвижения. Исходя из полученной
информации, осуществляется ориентация всей
хозяйственной деятельности СКО на удовлетво�
рение рыночного спроса.

Эта ориентация достигается формированием
маркетингового комплекса, классическими эле�
ментами которого являются так называемые «4Р»
(E.J.McCarthy):

� совокупность свойств выпускаемого про�
дукта (product);

� ценообразование (price);
� доведение продукта до потребителя (place);
� система продвижения продукта (promotion).

Ф.Котлер определяет комплекс маркетинга как
«…набор поддающихся контролю переменных
факторов маркетинга, совокупность которых фир�
ма использует в стремлении вызвать желаемую от�
ветную реакцию со стороны целевого рынка».

Следует отметить, что большинство исследо�
вателей, занимающихся вопросами маркетинга
в сфере услуг, считают возможным дополнитель�
но к классическим рассматривать еще три элемен�
та: персонал (people), материальные свидетель�
ства (physical evidence) и способ предложения
услуг (process). Такой подход авторы объясняют
специфическими особенностями сферы услуг (не�
разрывность процесса производства услуг и их
потребления, изменчивость качества, неосязае�
мость и несохраняемость), отличающими их от
материального производства.

По нашему мнению, в санаторно�курортном
маркетинге оправдано присоединение к класси�
ческому marketing�mix только пятого элемента –
персонала, поскольку действительно в оказании
курортных услуг роль хорошо обученного и моти�
вированного персонала чрезвычайно велика.

Материальные свидетельства, к которым от�
носят состояние интерьеров, внешний вид здания
и территории, мебель, оборудование, по наше�
му мнению, являются составной и неотъемлемой
частью санаторно�курортного продукта (СКП),
так же, как и способ предложения услуг (разные
варианты обслуживания).

Таким образом, комплекс курортного марке�
тинга составляют пять основных элементов
(product, price, place, promotion, people), форми�
руемых после проведения маркетинговых иссле�
дований, анализа полученной информации, раз�
работанной на этой основе программы маркетин�
га, определения позиции рекреационного про�
дукта на рынке и направляемой затем для воз�
действия на определенный рыночный сегмент.

Следует отметить, что маркетинг в сфере сана�
торно�курортных услуг включает в себя внешний,
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внутренний и интерактивный маркетинг. Внешний
маркетинг определяет работу санатория по фор�
мированию цен, реализации путевок, продвиже�
нию санаторных услуг. Внутренний маркетинг
включает в себя весь комплекс взаимоотношений
администрации СКО с персоналом (обучение,
мотивацию, продвижение по службе и т.д.), направ�
ленный на приобщение каждого работника к мар�
кетинговой деятельности и имеющий конечной це�
лью обеспечение высокого качества обслужива�
ния отдыхающих.

Интерактивный маркетинг определяет умение
персонала обслужить клиента. Результат курорт�
ного обслуживания – удовлетворенность рек�
реанта, складывается не только из технологичес�
кой, но и функциональной составляющей. К пер�
вой составляющей относится материальная часть
санаторного продукта (уровень лечебной базы,
комфортность номеров, организация питания и
т.д.), ко второй – непосредственно процесс ока�
зания санаторных услуг, в осуществлении кото�
рого ведущую роль играет хорошо подготовлен�
ный и мотивированный персонал.

В деятельности СКО, исповедующей марке�
тинг, большую роль играет принцип обратной
связи. Наряду с принятием хозяйственных реше�
ний в зависимости от конъюнктуры рынка, рек�
реационные организации активно воздействуют
на потребителей и конкурентов всеми возмож�
ными методами и средствами. Таким образом, са�
натории не пассивно реагируют на спрос и про�
водят продуманную и хорошо скоординирован�
ную политику завоевания рынка, формирования
новых потребителей.

На представленной схеме видно, что курорт�
ный маркетинг как концептуальная основа рыноч�
ной системы управления сферой производства
санаторно�курортных услуг отражает качествен�
но новые условия российского курортного рын�
ка, которые под влиянием роста концентрации
отраслевого производства в значительной мере

утрачивают ранее присущую этому рынку хао�
тичность и подпадают под регулирующее воздей�
ствие сложившихся в мировой практике курор�
тов традиционных хозяйственных отношений, в
которых главная роль отводится потребителю.

Поскольку в теории маркетинга (Голубков Е.П.,
1998) различают пять этапов и соответственно им
пять основных вариантов концепции маркетинга
(производственная, продуктовая, интенсификация
коммерческих усилий, собственно маркетинга и
социально�этического маркетинга), рассмотрим рас�
пределение этих вариантов среди организаций са�
наторно�курортного комплекса. Приблизительно
треть из них (в основном бюджетные) используют
производственную концепцию, предусматриваю�
щую направление усилий руководства главным об�
разом на технологическое обеспечение производ�
ства рекреационного продукта, не утруждая себя
активными мероприятиями по продвижению и сбы�
ту из�за отсутствия необходимости в этой работе.

Другая треть, куда можно отнести большую
часть местных региональных здравниц, исповеду�
ют товарную концепцию, при которой основной
задачей является обеспечение качества и сниже�
ния себестоимости своих услуг. Около четверти
СКО используют классическую концепцию интен�
сификации коммерческих усилий, стремясь за счет
активной работы по продвижению своего продук�
та и разветвленной системы сбыта обеспечить ре�
шение финансово�хозяйственных задач. И только
очень небольшое количество здравниц России (око�
ло 1–2%) действительно исповедуют и применяют
практически вышеизложенную теорию маркетин�
га как главную концепцию управления.

Необходимыми условиями освоения такой
концепции являются:

� нахождение СКО в условиях рыночных от�
ношений;

� осуществление как текущего, так и расши�
ренного воспроизводства за счет собственных ис�
точников и отсутствие централизованных дотаций;
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� клиентоориентированная работа всего пер�
сонала и активный внутренний маркетинг.

В связи с тем, что в последние годы в сфере
услуг сформировалась концепция маркетинга
взаимоотношений (CRM), направленная на со�
здание долговременных отношений с удовлетво�
ренным лояльным потребителем, отдельного рас�
смотрения заслуживает методология оценки удов�
летворенности отдыхающих оказанными услуга�
ми. На основании большого объема исследова�
ний мы предложили (2003) структурную модель
удовлетворенности потребителей, выполненную
на принципах европейской модели (рис.3). В
представленной модели имеются пять латентных
переменных, относящихся к сервисному качеству:
технологическое качество, функциональное ка�

Рис.3 Модель удовлетворенности потребителя качеством санаторно�курортных услугРис.3 Модель удовлетворенности потребителя качеством санаторно�курортных услугРис.3 Модель удовлетворенности потребителя качеством санаторно�курортных услугРис.3 Модель удовлетворенности потребителя качеством санаторно�курортных услугРис.3 Модель удовлетворенности потребителя качеством санаторно�курортных услуг

чество, удовлетворенность рекреанта, ценность
для него полученных услуг и его лояльность к дан�
ной здравнице.

Ключевыми составляющими в данной модели
выступают технологическое и функциональное
качество. Технологическое качество, близкое к
понятию «твердого» продукта европейской мо�
дели, является интегральным индексом, опреде�
ляемым как среднее арифметическое пяти техно�
логических индексов: общих факторов (месторас�
положение, имидж, благоустройство территории,
удобство расположения, транспортные услуги и
пр.), размещения, питания, лечения, досуга.

В основу тестирования функционального ка�
чества положена адаптированная к курортному
обслуживанию и русифицированная методика
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1. Амбарцумян С.Ю. Формирование инновационной модели управления санаторно�ку�
рортным комплексом (на примере ЗАО «Русь»): Дис. …канд. экон. наук. – М., 2003. –
166 с.

SERVQUAL, включающая измерение по пяти па�
раметрам (материальность, исполнительность,
компетентность, отзывчивость, персонализация –
МИКОП). В отличие от достаточно широко при�
меняющегося подхода оценки по этим парамет�
рам на основе «ожидания–исполнения», мы ис�
пользовали более понятную российскому потре�
бителю методику «важность–исполнение». Опре�
деленную клиентом по пятибалльной шкале оцен�
ку исполнения мы корректировали затем путем
перемножения на параметр важности для потре�
бителя данного признака (по шкале от 0,2 до 1,0).
Индекс функционального качества является сред�
ним арифметическим индексов пяти параметров
МИКОП.

Об общей удовлетворенности потребителей
судили по ответам на прямой вопрос, насколько
оправдались их ожидания от пребывания в дан�
ном санатории, и косвенным путем по средневзве�
шенному индексу технологического и функцио�
нального качества.

Определение ценности полученных услуг для
потребителя с помощью прямого вопроса не при�
несло значимых результатов. Вероятно, это свя�
зано с преобладанием льготного приобретения
санаторных путевок, что искажает истинную де�
нежную ценность потребленного сервисного про�
дукта для отдыхающих. Поэтому в данном слу�
чае оперировали двумя явными переменными,
значимо влияющими на поведение и восприятие
отдыхающих: уровень дохода и форма оплаты
путевок (льготная, частично льготная, оплаченная
из собственных средств).

О лояльности потребителя к данной здравни�
це судили по двум прямым вопросам: намерению
повторного приезда и желанию рекомендовать
данный санаторий другим. Кроме указанных ла�
тентных переменных, определяли еще два фак�
тора – предшествующий опыт и семейный состав,
которые влияют на оценки отдыхающими качества
курортных услуг. О наличии предшествующего
опыта судили по ответам на вопрос о повторнос�
ти приезда в данный санаторий. Семейный состав
интересовал нас с точки зрения пребывания в са�
натории с семьей или без сопровождения.

Вышеизложенные положения легли в основу
специально составленной обширной анкеты,
включающей 75 вопросов (частично двойных).

Анализируя итоги опроса отдыхающих в са�
наториях Российского Причерноморья, можно
сделать следующие выводы:

1. Подтверждаются в целом основные поло�
жения концептуальной модели оценки качества
санаторно�курортных услуг. Имеются определен�
ные отличия в оценках отдыха лиц, отличающих�
ся по уровню дохода, семейному составу, фор�
ме оплаты путевки и предшествующему опыту.

2. Лица с более высоким уровнем дохода ока�
зались менее удовлетворены, чем остальные от�
дыхающие.

3. Более строго подходили к оценке отдыха и
лица, оплачивающие путевки за полную сто�
имость, а также семейные пары.

4. Предшествующий опыт в целом играет по�
ложительную роль в восприятии качества лечения.
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УВАЖАЕМАЯ РЕДАКЦИЯ!УВАЖАЕМАЯ РЕДАКЦИЯ!УВАЖАЕМАЯ РЕДАКЦИЯ!УВАЖАЕМАЯ РЕДАКЦИЯ!УВАЖАЕМАЯ РЕДАКЦИЯ!

Большое впечатление произвела на меня статья
И.Н.Мартьянова «Экономические аспекты работы
стационара или экономическая эффективность не)
эффективных методов лечения», опубликованная в
«МЗ», 2005, №1, с. 29–32. Ее выводы (первый и
второй) созвучны изложенным в книгах Конгвестед)
та и «Реформирование здравоохранение», «Финан)
сирование здравоохранения», изданных ВОЗ.

Меня интересует, как эти вопросы предполагает)
ся решить в процессе реформирования? Пока ни один
документ не отражает этого аспекта. Есть опасение,
что все то, что заложено в реформах, приведет к по)
вышению финансовой самостоятельности медицин)
ских учреждений за счет гипердиагностики и гипер)
лечения «выгодных» пациентов, и снижения качества
и доступности медицинской помощи для невыгодных.

Эксперты ВОЗ отмечают, что наиболее эффектив)
ная и наименее затратная система здравоохранения
– та, которая основывается на бюджетном финанси)
ровании как основном источнике. Но надо понимать,
возврата к прошлому не будет.

Пока же, как справедливо отмечает автор, прин)
цип работы старшего поколения врачей «все во бла)
го пациента; думай не что еще можно назначить, а
без чего можно обойтись» постепенно умирает, а «не)
зависимой» службы (аналогичной в Великобритании,
Австралии, Германии) по отбору технологий, конт)
ролю за адекватностью медицинской помощи – нет.

Идея контроля посредством стандартизации, бес)
порно хорошая, но те стандарты, которые направ)
лены Минздравсоцразвития РФ, в частности те шесть
(из 34) стандартов, которые имеют отношение к сер)
дечно)сосудистой патологии, вызывают много вопро)
сов. Несмотря на тот факт, что название приказа зву)
чит, как «Стандарт медицинской помощи больным»
с конкретной нозологией, внутреннее содержание

стандарта не соответствует формулировке. Напри)
мер, при сердечной недостаточности – отражены
диагностические и лечебные услуги только при 1)ой
и 2)ой стадии сердечной недостаточности в услови)
ях поликлиники; в стандарте медицинской помощи
больным с инфарктом миокарда написано, что дан)
ный стандарт отражает все стадии заболевания, чуть
ниже – условия оказания помощи – амбулаторно)
поликлинические, а частота и кратность услуг ука)
заны только для этапа реабилитации. Из «стандар)
та» полностью выпали «догоспитальный» и «госпи)
тальный» этапы). Ни в одном из шести «кардиологи)
ческих стандартов» не отражены критерии (или воз)
можность) направления пациента на стационарное
(специализированное) лечение или показания к кон)
сультации специалиста.

Не касаясь многих спорных вопросов по тактике
ведения пациентов обращает внимание, что больным
на этапе реабилитации после острого инфаркта мио)
карда по стандарту не положены никакие диагнос)
тические исследования (даже ЭКГ), кроме того, со)
вершенно очевидно, что люди трудоспособного воз)
раста после выписки из стационара должны прихо)
дить в поликлинику для продления больничного лис)
та гораздо чаще 1 раза в месяц, как это прописано в
стандарте. Необходимо отметить, что во всех стан)
дартах значительное количество опечаток (мерца)
тельная анемия, таблицы без названия, несоответст)
вие наименования таблицы ее содержанию и т.д.).

Данные «стандарты» не соответствуют тому опре)
делению двух видов стандартов, которое предложила
сама лаборатория стандартизации при Минздрав)
соцразвития РФ («клинический протокол ведения
больных» – медицинский стандарт, «клинико)эконо)
мический стандарт») и тому определению, которое
заложено в проект Федерального Закона.

Читатель, пожелавший остаться неизвестным.Читатель, пожелавший остаться неизвестным.Читатель, пожелавший остаться неизвестным.Читатель, пожелавший остаться неизвестным.Читатель, пожелавший остаться неизвестным.
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серьезной проблемой для политики в об�
ласти здравоохранения в Европе ста�
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всех стран Европейского Региона, но в странах с
переходной экономикой она усугубляется огра�
ниченностью ресурсов. При разработке полити�
ки здравоохранения на национальном уровне
приходится решать важнейшие задачи по сбору
доходов и распределению финансовых средств
на обеспечение медицинского обслуживания на�
селения (Салтман Р.Б., Фигейрас Дж. Реформы
системы здравоохранения в Европе. Анализ со�
временных тенденций. – 2000).
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новится рост стоимости медицинского обслужи�
вания. Этот процесс обусловлен такими факто�
рами, как старение населения, рост уровня за�
болеваемости хроническими болезнями и инва�
лидности, появление новых методов лечения и ме�
дицинских технологий, а также растущие ожи�
дания населения. Эта проблема характерна для

�

Макроэкономика и здоровье: инвестиции в здоровье в целях экономическогоМакроэкономика и здоровье: инвестиции в здоровье в целях экономическогоМакроэкономика и здоровье: инвестиции в здоровье в целях экономическогоМакроэкономика и здоровье: инвестиции в здоровье в целях экономическогоМакроэкономика и здоровье: инвестиции в здоровье в целях экономического
развития (Доклад Комиссии по макроэкономике и здоровью. – ВОЗ. – Женева,развития (Доклад Комиссии по макроэкономике и здоровью. – ВОЗ. – Женева,развития (Доклад Комиссии по макроэкономике и здоровью. – ВОЗ. – Женева,развития (Доклад Комиссии по макроэкономике и здоровью. – ВОЗ. – Женева,развития (Доклад Комиссии по макроэкономике и здоровью. – ВОЗ. – Женева,
2001. – 224 с.)2001. – 224 с.)2001. – 224 с.)2001. – 224 с.)2001. – 224 с.)

семирная организация здравоохранения
проводит постоянный анализ финансиро�
вания систем здравоохранения в странах.

В штаб�квартире ВОЗ была подготовлена серия
публикаций Комиссии по макроэкономике и раз�
витию, которая была создана в 2000 г. под пред�
седательством Генерального директора ВОЗ с це�
лью оценки роли здоровья и здравоохранения в
глобальном экономическом развитии. В Европей�
ском бюро ВОЗ создана Европейская обсерва�

тория по системам здравоохранения, которая про�
водит тщательный анализ организации систем
здравоохранения в странах Европы, привлекая к
этому экспертов из числа ученых, руководителей
здравоохранения и практикующих врачей для вы�
работки научно обоснованной политики в этой
сфере. Во втором номере Информационного бюл�
летеня представлены основные публикации по
проблеме финансирования и инвестиций в здоро�
вье, изданные ВОЗ в последние годы.

В докладе содержится анализ
взаимосвязи здоровья и экономи�
ческого развития стран с разным
уровнем дохода. Отмечается важ�
ность инвестиций в систему здра�
воохранения. Макроэкономичес�
кие данные подтверждают тот
факт, что страны с низким уров�
нем развития здравоохранения и
образования с большим трудом

добиваются устойчивого роста и
развития по сравнению со стра�
нами, где эти проблемы решены.
Экономический эффект от пред�
упреждения заболеваний, в це�
лом, удивительно высок. Заболе�
вания сокращают годовые дохо�
ды государств и отдельных лиц,
равно как и ухудшают перспекти�
вы экономического роста. Ежегод�

ные потери беднейших стран от
высокой заболеваемости и смерт�
ности населения составляют десят�
ки процентов ВНП, что оценива�
ется десятками миллиардов долла�
ров США. Даже если бы состоя�
ние здоровья не влияло бы на рост
доходов на душу населения, эко�
номическое благосостояние все
равно возрастало бы из�за увели�
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чения продолжительности жизни.
В странах с низким уровнем забо�
леваемости люди в среднем живут
дольше, а значит и их суммарный
заработок на протяжении жизни
выше. Более того, увеличение про�
должительности жизни, помимо
прямого влияния на увеличение

продолжительности работоспо�
собного периода, потребления и
отдыха, косвенно связано с уве�
личением экономического благо�
состояния всего общества. Таким
образом, для каждого общества,
охрана и укрепление здоровья
должны быть делом первостепен�

ной важности. В докладе подни�
маются такие вопросы, как мо�
билизация внутренних ресурсов
стран для развития здравоохране�
ния, проводится сравнительный
анализ общего финансирования
в развитых и развивающихся стра�
нах и др.

MobilizMobilizMobilizMobilizMobilization of Domestic Resources for Health (Мобилизация внутренних ресурсов странation of Domestic Resources for Health (Мобилизация внутренних ресурсов странation of Domestic Resources for Health (Мобилизация внутренних ресурсов странation of Domestic Resources for Health (Мобилизация внутренних ресурсов странation of Domestic Resources for Health (Мобилизация внутренних ресурсов стран
в целях здоровья. – ВОЗ. – Женева, 2002. – 165 с. (книга имеется только на английс�в целях здоровья. – ВОЗ. – Женева, 2002. – 165 с. (книга имеется только на английс�в целях здоровья. – ВОЗ. – Женева, 2002. – 165 с. (книга имеется только на английс�в целях здоровья. – ВОЗ. – Женева, 2002. – 165 с. (книга имеется только на английс�в целях здоровья. – ВОЗ. – Женева, 2002. – 165 с. (книга имеется только на английс�
ком языке).ком языке).ком языке).ком языке).ком языке).

В книге показано, как страны
могут использовать различные схе�
мы финансирования здравоохра�
нения с целью мобилизации внут�
ренних ресурсов для развития
здравоохранения. Подробно опи�
саны методы финансирования, оп�
ределение эффективности финан�
сирования различных служб здра�
воохранения в странах с низким,
средним и высоким доходом. «В
странах со средним доходом дос�
туп к основным медицинским служ�
бам обеспечивается за счет извест�
ных схем (государственного фи�
нансирования здравоохранения
или социального медицинского
страхования). Однако, в этих стра�
нах остаются нерешенными две ос�
новные проблемы. Многие семьи

не имеют достаточного доступа к
медицинскому обслуживанию, по�
скольку они слишком бедны, что�
бы оплачивать это обслуживание
самостоятельно, а правительство
выделяет недостаточно средств на
обеспечение работы этих служб в
полном объеме. Поэтому госу�
дарства должны обеспечивать
справедливый доступ к основным
службам здравоохранения для
бедных слоев населения. С другой
стороны, потребность в увели�
чении ассортимента медицинских
услуг постоянно растет, особенно
при лечении неинфекционных бо�
лезней (за счет высоких меди�
цинских технологий), что создает
дополнительную нагрузку на бюд�
жет здравоохранения. При этом

возникает проблема либо пе�
реноса части платежей на насе�
ление, что значительно ограничит
доступ к ряду медицинских услуг,
либо увеличение бюджетных или
страховых расходов на здраво�
охранение. Кроме того, система
платежей за оказанные медицин�
ские услуги приводит к значитель�
ному увеличению стоимости ме�
дицинского обслуживания, по�
скольку врачи начинают предла�
гать ненужные анализы и проце�
дуры». В книге на основе опыта
разных стран показано, как по�
средством распределения бюджет�
ных средств, платежей, заключе�
ния контрактов и мер по сдержи�
ванию роста цен можно добиться
справедливости и эффективности.

Полный текст Доклада на русском языке имеется в Документационном центре ВОЗ и доступен на
сайте ВОЗ на английском языке по адресу: http://whqlibdoc.who.int/publications/2001/http://whqlibdoc.who.int/publications/2001/http://whqlibdoc.who.int/publications/2001/http://whqlibdoc.who.int/publications/2001/http://whqlibdoc.who.int/publications/2001/
924154550X.pdf.924154550X.pdf.924154550X.pdf.924154550X.pdf.924154550X.pdf.

Книга имеется в открытом доступе в Интернете на английском языке по адресу:
http://whqlibdoc.who.int/publications/9241590114.pdf.http://whqlibdoc.who.int/publications/9241590114.pdf.http://whqlibdoc.who.int/publications/9241590114.pdf.http://whqlibdoc.who.int/publications/9241590114.pdf.http://whqlibdoc.who.int/publications/9241590114.pdf.
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 Настоящее исследование было
проведено по запросу Европейс�
кой Комиссии в ответ на обсуж�
дение проблемы добровольного
медицинского страхования в Ев�
ропейском Парламенте. В октябре
2000 г. Европейский Парламент
рассмотрел доклад о доброволь�
ном медицинском страховании,
подготовленный Комитетом по за�
нятости и социальным вопросам. В
последующие годы Европейская
Комиссия изучала опыт ряда стран
Европы (Ирландии, Германии и
Нидерландов). Как было сказано
выше, добровольное медицинское

VVVVVoluntary Health Insurance in the European Union (Добровольное медицинское страхова�oluntary Health Insurance in the European Union (Добровольное медицинское страхова�oluntary Health Insurance in the European Union (Добровольное медицинское страхова�oluntary Health Insurance in the European Union (Добровольное медицинское страхова�oluntary Health Insurance in the European Union (Добровольное медицинское страхова�
ние в Европейском Союзе. – Европейское региональное бюро ВОЗ//Open Univние в Европейском Союзе. – Европейское региональное бюро ВОЗ//Open Univние в Европейском Союзе. – Европейское региональное бюро ВОЗ//Open Univние в Европейском Союзе. – Европейское региональное бюро ВОЗ//Open Univние в Европейском Союзе. – Европейское региональное бюро ВОЗ//Open Universityersityersityersityersity
Press, 2004. – 208 с.).Press, 2004. – 208 с.).Press, 2004. – 208 с.).Press, 2004. – 208 с.).Press, 2004. – 208 с.).

страхование является дополнитель�
ным источником финансирования
здравоохранения в странах Евро�
пы. Оно присутствует как в странах
с бюджетным финансирование, так
и в странах с социальным медицин�
ским страхованием. Добровольное
медицинское страхование состав�
ляет менее 10% от общего финан�
сирования здравоохранения в этих
странах, за исключением Франции
– 12,2% и Нидерландов – 17,7%,
и предназначено для лиц с дохо�
дом выше среднего по стране.
Дальнейшее развитие этого вида
страхования и расширение его ис�

пользования активно дискутируется
в странах Европейского Союза,
поскольку оно, с одной стороны,
способствует увеличению прито�
ка средств в здравоохранение,
развитию высоких медицинских
технологий и конкуренции среди
поставщиков медицинских услуг,
а с другой, – ограничивает дос�
туп бедных слоев населения к оп�
ределенным видам медицинской
помощи. В обзоре детально про�
анализированы проблемы добро�
вольного медицинского страхо�
вания и тенденции его развития в
разных странах Европы.

Книга имеется в открытом доступе в Интернете на английском языке по адресу:
http://euro.who.int/Document/E84885.pdf.http://euro.who.int/Document/E84885.pdf.http://euro.who.int/Document/E84885.pdf.http://euro.who.int/Document/E84885.pdf.http://euro.who.int/Document/E84885.pdf.

Mossialos E., Dixon A., Figueras J., Kutzin J. Финансирование здравоохранения: альтер�Mossialos E., Dixon A., Figueras J., Kutzin J. Финансирование здравоохранения: альтер�Mossialos E., Dixon A., Figueras J., Kutzin J. Финансирование здравоохранения: альтер�Mossialos E., Dixon A., Figueras J., Kutzin J. Финансирование здравоохранения: альтер�Mossialos E., Dixon A., Figueras J., Kutzin J. Финансирование здравоохранения: альтер�
нативы для Европы. – Европейское региональное бюро ВОЗ. – «Весь Мир», 2002. –нативы для Европы. – Европейское региональное бюро ВОЗ. – «Весь Мир», 2002. –нативы для Европы. – Европейское региональное бюро ВОЗ. – «Весь Мир», 2002. –нативы для Европы. – Европейское региональное бюро ВОЗ. – «Весь Мир», 2002. –нативы для Европы. – Европейское региональное бюро ВОЗ. – «Весь Мир», 2002. –
333 с.333 с.333 с.333 с.333 с.

В книге содержится наиболее
полный анализ систем финансиро�
вания здравоохранения в разных
странах Европейского региона. В
ней, в частности, подробно рас�
сматриваются различные источни�
ки финансирования (бюджетное
финансирование, социальное ме�
дицинское страхование, добро�
вольное медицинское страхование
и прямые платежи населения за
медицинские услуги). Как прави�
ло, ни в одной стране нет одного

чистого источника доходов. В той
или иной степени развивается пре�
имущественная система финанси�
рования здравоохранения при на�
личии других форм. В большинстве
стран Европы исторически сложи�
лись системы преимущественного
финансирования здравоохране�
ния либо из бюджета (Дания, Фин�
ляндия, Ирландия, Италия, Нор�
вегия, Португалия, Испания, Шве�
ция, Великобритания), либо на ос�
нове социального медицинского

страхования (Франция, Германия,
Люксембург, Нидерланды). Доб�
ровольное медицинское страхова�
ние и прямые платежи населения
за медицинские услуги являются
дополнительными источниками до�
хода и применяются для платежес�
пособной части населения, либо
за определенные высокотехноло�
гические, более комфортные или
необязательные виды медицинс�
кой помощи. В Западной Европе
широко используется система со�
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участия потребителей в оплате ме�
дицинских услуг. Эта система ис�
пользуется для увеличения допол�
нительных доходов, когда систе�
ма финансирования здравоохра�
нения не может покрыть все услу�
ги за счет налогообложения или
социального страхования, а так�
же для предотвращения чрезмер�
ного использования медицинских
услуг. Необходимо отметить, что
частичное возмещение издержек
за счет потребителей может нару�
шить принцип справедливого дос�
тупа к медицинского обслужива�
нию для разных слоев населения.
Поэтому он используется в огра�
ниченных случаях. Кроме того, от
прямых платежей освобождаются

социально уязвимые группы насе�
ления (лица с низким доходом,
безработные, пенсионеры), а так�
же хронически больные (напри�
мер, с сахарным диабетом и др.)
и беременные. Отдельной проб�
лемой в настоящее время связи
со старением населения является
проблема финансирования долго�
срочного ухода для тяжелоболь�
ных и престарелых граждан. Это�
му вопросу посвящена отдельная
глава книги.Таким образом, с точ�
ки зрения справедливого доступа
населения к медицинским услугам
явные преимущества имеют сис�
темы государственного финанси�
рования здравоохранения и со�
циального страхования. Оплата

населением медицинских услуг и
добровольное страхование связы�
вают доступ к медицинской по�
мощи с платежеспособностью, но
увеличивают уровень финанси�
рования здравоохранения. Успех
политических решений в области
финансирования здравоохране�
ния определяется взвешенной
оценкой условий развития конк�
ретной страны, уровнем доходов
населения и знанием достоинств и
недостатков каждого из методов
финансирования. Все эти вопро�
сы подробно обсуждаются в кни�
ге. В ней также дан углубленный
анализ реформы финансирования
здравоохранения в странах Вос�
точной Европы и СНГ.

Книга имеется в открытом доступе в Интернете на русском языке адресу:
http://euro.who.int/document/e74485r.pdf.http://euro.who.int/document/e74485r.pdf.http://euro.who.int/document/e74485r.pdf.http://euro.who.int/document/e74485r.pdf.http://euro.who.int/document/e74485r.pdf.

Social health insurance systems in WSocial health insurance systems in WSocial health insurance systems in WSocial health insurance systems in WSocial health insurance systems in Western Europe (Системы социального страхова�estern Europe (Системы социального страхова�estern Europe (Системы социального страхова�estern Europe (Системы социального страхова�estern Europe (Системы социального страхова�
ния в западной Европе)/Ed. by R.B.Saltman, R.Busse, J.Figueras. – Европейское регио�ния в западной Европе)/Ed. by R.B.Saltman, R.Busse, J.Figueras. – Европейское регио�ния в западной Европе)/Ed. by R.B.Saltman, R.Busse, J.Figueras. – Европейское регио�ния в западной Европе)/Ed. by R.B.Saltman, R.Busse, J.Figueras. – Европейское регио�ния в западной Европе)/Ed. by R.B.Saltman, R.Busse, J.Figueras. – Европейское регио�
нальное бюро ВОЗнальное бюро ВОЗнальное бюро ВОЗнальное бюро ВОЗнальное бюро ВОЗ. – . – . – . – . – Open UnivOpen UnivOpen UnivOpen UnivOpen Univererererer..... Press, 2004. – 313 с. Press, 2004. – 313 с. Press, 2004. – 313 с. Press, 2004. – 313 с. Press, 2004. – 313 с.

 Социальное страхование здо�
ровья носит обязательный харак�
тер для всего населения. Размер
взносов при этом страховании не
связан с учетом рисков, а сами
взносы, как правило, отделены от
других обязательных налогов. В
разных странах обязательным ме�
дицинским страхованием охваче�
ны или все население, или значи�
тельная его часть. Для лиц, не ох�

ваченных системой социального
медицинского страхования, могут
быть предусмотрены другие меха�
низмы покрытия расходов на здра�
воохранение: параллельная систе�
ма финансирования из бюджета
или заключение договоров обяза�
тельного медицинского страхова�
ния. В ряде случаев используются
схемы привлечения прямых пла�
тежей населения за медицинские

услуги. Современные стратегии со�
циального медицинского страхо�
вания в странах Западной Евро�
пы, оценка его эффективности, го�
сударственное регулирование сис�
темы социального медицинского
страхования, солидарная ответст�
венность, сочетание социального
и добровольного медицинского
страхования и др. вопросы рас�
сматриваются в данной книге.

Книга имеется в открытом доступе в Интернете на английском языке по адресу:
http://euro.who.int/document/E84968.pdf.http://euro.who.int/document/E84968.pdf.http://euro.who.int/document/E84968.pdf.http://euro.who.int/document/E84968.pdf.http://euro.who.int/document/E84968.pdf.
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а последнее десятилетие при поддержке
международных организаций на терри�
тории Российской Федерации выполнено�

более 20 проектов, затрагивающих вопросы фи�
нансирования здравоохранения.Наибольшей по�
пулярностью среди посетителей электронной вер�
сии Библиотеки пользуются именно такие проек�
ты. Для каждого из них в данном обзоре предос�

тавлена краткая информация о целях и задачах, а
также описание наиболее важных документов, со�
зданных в ходе реализации проекта. Все проекты
и документы, размещенные в настоящем выпуске
Бюллетеня, снабжены прямыми ссылками на стра�
ницы в Интернете, на которых Вы сможете найти о
них подробную информацию, а также скачать
электронные версии документов.

Проект:Проект:Проект:Проект:Проект: Реформирование финансирования здравоохранения.
Начало проекта: Начало проекта: Начало проекта: Начало проекта: Начало проекта: 1998 г.
Донор: Донор: Донор: Донор: Донор: Европейское Сообщество (ЕС).
Краткая информация:Краткая информация:Краткая информация:Краткая информация:Краткая информация: Основная задача проекта – оказать содействие Министерству
здравоохранения в разработке надежных, гибких и простых методов финансирования
услуг здравоохранения и выделения ресурсов с целью обеспечения многопрофильных
и экономически эффективных медицинских услуг.
Полная информация:Полная информация:Полная информация:Полная информация:Полная информация:
http://zdravinform.ru/dev/html/rus/projects/pr_passport.php?ppprojectid=101.http://zdravinform.ru/dev/html/rus/projects/pr_passport.php?ppprojectid=101.http://zdravinform.ru/dev/html/rus/projects/pr_passport.php?ppprojectid=101.http://zdravinform.ru/dev/html/rus/projects/pr_passport.php?ppprojectid=101.http://zdravinform.ru/dev/html/rus/projects/pr_passport.php?ppprojectid=101.

��Финансирование здравоохранения в Российской ФедерацииОписывается развитие
и структура модели финансирования здравоохранения в России за период с 1990 по
2001 гг. Обзор подготовлен экспертами проекта.
В Библиотеке можно скачать электронную версию документа на русском языке: http://http://http://http://http://
zdravinform.ru/dev/html/rus/documents/mat_passport.php?ppmaterialid=426zdravinform.ru/dev/html/rus/documents/mat_passport.php?ppmaterialid=426zdravinform.ru/dev/html/rus/documents/mat_passport.php?ppmaterialid=426zdravinform.ru/dev/html/rus/documents/mat_passport.php?ppmaterialid=426zdravinform.ru/dev/html/rus/documents/mat_passport.php?ppmaterialid=426.....
�� Введение в экономику здравоохранения для стран Восточной Европы и СНГ (под
редакцией Софи Виттер и Тимоти Енсора, Центр экономики здравоохранения Универ�
ситет Йорка, Великобритания), книга состоит из пяти частей. Обсуждаются вопросы
микроэкономики, финансирования, страховой системы, методов оплаты труда, пла�
нирования, частного сектора в здравоохранении. По каждому вопросу приводятся при�
меры зарубежных стран.
В Библиотеке можно скачать электронную версию книги на русском языке: http://http://http://http://http://
zdravinform.ru/dev/html/rus/documents/mat_passport.php?ppmaterialid=425.zdravinform.ru/dev/html/rus/documents/mat_passport.php?ppmaterialid=425.zdravinform.ru/dev/html/rus/documents/mat_passport.php?ppmaterialid=425.zdravinform.ru/dev/html/rus/documents/mat_passport.php?ppmaterialid=425.zdravinform.ru/dev/html/rus/documents/mat_passport.php?ppmaterialid=425.
��Проект системы бухучета и аудита в учреждениях, предоставляющих медицинс�
кие услуги (М.Аргуиллере (Michael Arguillere). Этот документ является первой по�
пыткой сформулировать политику реформирования системы бухучета учреждений,
предоставляющих медицинские услуги.
В Библиотеке можно скачать электронную версию документа на русском языке:
http://zdravinform.ru/dev/html/rus/documents/mat_passport.php?ppmaterialid=430.http://zdravinform.ru/dev/html/rus/documents/mat_passport.php?ppmaterialid=430.http://zdravinform.ru/dev/html/rus/documents/mat_passport.php?ppmaterialid=430.http://zdravinform.ru/dev/html/rus/documents/mat_passport.php?ppmaterialid=430.http://zdravinform.ru/dev/html/rus/documents/mat_passport.php?ppmaterialid=430.

Основные документы:Основные документы:Основные документы:Основные документы:Основные документы:
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Проект:Проект:Проект:Проект:Проект: Поддержка управления системой здравоохранения.
Продолжительность: Продолжительность: Продолжительность: Продолжительность: Продолжительность: 1998–2001 гг.
Донор:Донор:Донор:Донор:Донор: Европейское Сообщество (ЕС).
Краткая информация: Краткая информация: Краткая информация: Краткая информация: Краткая информация: Наиболее важными результатами проекта являются:
��внедрение принципов стратегически ориентированного управления и планирования в
системе здравоохранения на федеральном и региональном уровнях;
��развитие у специалистов системы здравоохранения способностей и навыков примене�
ния современных управленческих технологий и укрепление институционального потен�
циала в сфере обучения управлению и экономике здравоохранения. Изданные учебники
и учебные пособия по управлению и экономике здравоохранения, предназначенные для
практических работников системы здравоохранения, являются уникальными для России.
Полная информация:Полная информация:Полная информация:Полная информация:Полная информация:
http://zdravinform.ru/dev/html/rus/projects/pr_passport.php?ppprojectid=11.http://zdravinform.ru/dev/html/rus/projects/pr_passport.php?ppprojectid=11.http://zdravinform.ru/dev/html/rus/projects/pr_passport.php?ppprojectid=11.http://zdravinform.ru/dev/html/rus/projects/pr_passport.php?ppprojectid=11.http://zdravinform.ru/dev/html/rus/projects/pr_passport.php?ppprojectid=11.
Основные документы:Основные документы:Основные документы:Основные документы:Основные документы:
��Экономика здравоохранения/Учебное пособие//Под ред. И.М.Шеймана. – М.: ТЕИС, 2001.
В книге описываются такие проблемы, как рыночные механизмы в здравоохранении, системы фи�
нансирования, распределение финансовых средств, методы оплаты медицинской помощи и др.
В Библиотеке можно скачать электронную версию учебника на русском языке: http://http://http://http://http://
zdravinform.ru/dev/html/rus/documents/mat_passport.php?ppmaterialid=806.zdravinform.ru/dev/html/rus/documents/mat_passport.php?ppmaterialid=806.zdravinform.ru/dev/html/rus/documents/mat_passport.php?ppmaterialid=806.zdravinform.ru/dev/html/rus/documents/mat_passport.php?ppmaterialid=806.zdravinform.ru/dev/html/rus/documents/mat_passport.php?ppmaterialid=806.
��Методы разработки финансовых планов в сфере здравоохранения/Учебное руководст�
во//Под ред. Р.М. Зельковича. – Кемерово: СибформС, 2000.
Рассматриваются вопросы финансирования государственных гарантий, бюджетный процесс,
системы ОМС, финансового планирования.
В Библиотеке можно скачать электронную версию руководства на русском языке: http://http://http://http://http://
zdravinform.ru/dev/html/rus/documents/mat_passport.php?ppmaterialid=802.zdravinform.ru/dev/html/rus/documents/mat_passport.php?ppmaterialid=802.zdravinform.ru/dev/html/rus/documents/mat_passport.php?ppmaterialid=802.zdravinform.ru/dev/html/rus/documents/mat_passport.php?ppmaterialid=802.zdravinform.ru/dev/html/rus/documents/mat_passport.php?ppmaterialid=802.
��Методы экономической оценки программ и проектов в сфере здравоохранения/Учеб�
ное руководство//Под ред. Н.Б.Окушко. – Кемерово: СибформС, 2000.
В Библиотеке можно скачать электронную версию руководства на русском языке: http://http://http://http://http://
zdravinform.ru/dev/html/rus/documents/mat_passport.php?ppmaterialid=803.zdravinform.ru/dev/html/rus/documents/mat_passport.php?ppmaterialid=803.zdravinform.ru/dev/html/rus/documents/mat_passport.php?ppmaterialid=803.zdravinform.ru/dev/html/rus/documents/mat_passport.php?ppmaterialid=803.zdravinform.ru/dev/html/rus/documents/mat_passport.php?ppmaterialid=803.

Проект: Проект: Проект: Проект: Проект: Поддержка осуществления реформ здравоохранения в Республике Карелия.
Продолжительность: Продолжительность: Продолжительность: Продолжительность: Продолжительность: 1997–1999 гг.
Донор:Донор:Донор:Донор:Донор: Европейское Сообщество (ЕС).
Краткая информация:Краткая информация:Краткая информация:Краткая информация:Краткая информация: Общей целью проекта было улучшение благосостояния насе�
ления республики Карелия благодаря поддержке реформ в области здравоохранения и
социальной сферы, которые должны способствовать созданию эффективной и гибкой
системы качественных медицинских услуг, ориентированных на потребителя. Наиболее
весомыми компонентами работы данного проекта были законодательная реформа здра�
воохранения, разработка общих подходов между социальным сектором и сектором здра�
воохранения на республиканском и местном уровне и создание республиканской сети с
новым программным обеспечением.
Полная информация:Полная информация:Полная информация:Полная информация:Полная информация:
http://zdravinform.ru/dev/html/rus/projects/pr_passport.php?ppprojectid=10.http://zdravinform.ru/dev/html/rus/projects/pr_passport.php?ppprojectid=10.http://zdravinform.ru/dev/html/rus/projects/pr_passport.php?ppprojectid=10.http://zdravinform.ru/dev/html/rus/projects/pr_passport.php?ppprojectid=10.http://zdravinform.ru/dev/html/rus/projects/pr_passport.php?ppprojectid=10.
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Проект: Проект: Проект: Проект: Проект: Управление развитием системы социальной защиты: социальное страхование,
медицинское страхование и пенсионное обеспечение.
Продолжительность:Продолжительность:Продолжительность:Продолжительность:Продолжительность: 1997–2000 гг.
Донор:Донор:Донор:Донор:Донор: Европейское Сообщество (ЕС).
Краткая информация:Краткая информация:Краткая информация:Краткая информация:Краткая информация:     Главной задачей проекта было достижение консенсуса по от�
дельным вопросам в области социального обеспечения при помощи широкого вовлече�
ния российских организаций и ведомств и регулярного консультирования по вопросам
формирования политики специалистами высокого уровня. Кроме того, проект провел
консультирование по вопросам политики и предоставил подробные рекомендации, раз�
работав сценарии возможных комбинаций отличных друг от друга принципов (солидар�
ность против страхования), а также рекомендации по различным способам финансиро�
вания социальных услуг.
Полная информация:Полная информация:Полная информация:Полная информация:Полная информация:
http://zdravinform.ru/dev/html/rus/projects/pr_passport.php?ppprojectid=113http://zdravinform.ru/dev/html/rus/projects/pr_passport.php?ppprojectid=113http://zdravinform.ru/dev/html/rus/projects/pr_passport.php?ppprojectid=113http://zdravinform.ru/dev/html/rus/projects/pr_passport.php?ppprojectid=113http://zdravinform.ru/dev/html/rus/projects/pr_passport.php?ppprojectid=113.....
Основные документы:Основные документы:Основные документы:Основные документы:Основные документы:
��Анализ финансовых потоков в системе здравоохранения и медицинского страхо�
вания в аспекте их реформирования (Куранова Н.Е., 1999).
В Библиотеке можно скачать электронную версию документа на русском языке: http:// http:// http:// http:// http://
zdravinform.ru/dev/html/rus/documents/mat_passport.php?ppmaterialid=736.zdravinform.ru/dev/html/rus/documents/mat_passport.php?ppmaterialid=736.zdravinform.ru/dev/html/rus/documents/mat_passport.php?ppmaterialid=736.zdravinform.ru/dev/html/rus/documents/mat_passport.php?ppmaterialid=736.zdravinform.ru/dev/html/rus/documents/mat_passport.php?ppmaterialid=736.
��Аналитический обзор деятельности Ярославского ТФМС по организации обеспечения
защиты прав застрахованных.
В Библиотеке можно скачать электронную версию документа на русском языке: http://http://http://http://http://
zdravinform.ru/dev/html/rus/documents/mat_passport.php?ppmaterialid=720.zdravinform.ru/dev/html/rus/documents/mat_passport.php?ppmaterialid=720.zdravinform.ru/dev/html/rus/documents/mat_passport.php?ppmaterialid=720.zdravinform.ru/dev/html/rus/documents/mat_passport.php?ppmaterialid=720.zdravinform.ru/dev/html/rus/documents/mat_passport.php?ppmaterialid=720.
��Германская и австрийская системы медицинского страхования (Описание двух
систем с учетом Российской системы социального страхования).
В Библиотеке можно скачать электронную версию документа на русском языке:
http://zdravinform.ru/dev/html/rus/documents/mat_passport.php?ppmaterialid=737.http://zdravinform.ru/dev/html/rus/documents/mat_passport.php?ppmaterialid=737.http://zdravinform.ru/dev/html/rus/documents/mat_passport.php?ppmaterialid=737.http://zdravinform.ru/dev/html/rus/documents/mat_passport.php?ppmaterialid=737.http://zdravinform.ru/dev/html/rus/documents/mat_passport.php?ppmaterialid=737.
��Оценка отношения к реформам и преобразованиям в финансировании и обеспече�
нии здравоохранения в четырех регионах Российской Федерации. Исследование про�
водилось в следующих субъектах РФ: Ярославль, Мурманск, Москва и Московский ре�
гион. Основной областью исследования было определение альтернативных источников
финансирования и, в частности, желания и способности пользователей нести затраты по
медицинскому обслуживанию.
В Библиотеке можно скачать электронную версию документа на русском языке: http://http://http://http://http://
zdravinform.ru/dev/html/rus/documents/mat_passport.php?ppmaterialid=723.zdravinform.ru/dev/html/rus/documents/mat_passport.php?ppmaterialid=723.zdravinform.ru/dev/html/rus/documents/mat_passport.php?ppmaterialid=723.zdravinform.ru/dev/html/rus/documents/mat_passport.php?ppmaterialid=723.zdravinform.ru/dev/html/rus/documents/mat_passport.php?ppmaterialid=723.

Информационный бюллетень распространяется свободно по электронным адресам,Информационный бюллетень распространяется свободно по электронным адресам,Информационный бюллетень распространяется свободно по электронным адресам,Информационный бюллетень распространяется свободно по электронным адресам,Информационный бюллетень распространяется свободно по электронным адресам,
включенным в список рассылки. Добавить новый адрес в список, а также отказатьсявключенным в список рассылки. Добавить новый адрес в список, а также отказатьсявключенным в список рассылки. Добавить новый адрес в список, а также отказатьсявключенным в список рассылки. Добавить новый адрес в список, а также отказатьсявключенным в список рассылки. Добавить новый адрес в список, а также отказаться
от рассылки можно по адресу:от рассылки можно по адресу:от рассылки можно по адресу:от рассылки можно по адресу:от рассылки можно по адресу:     bulletin@zdravinform.rubulletin@zdravinform.rubulletin@zdravinform.rubulletin@zdravinform.rubulletin@zdravinform.ru.....
Вводный выпускВводный выпускВводный выпускВводный выпускВводный выпуск     бюллетеня бюллетеня бюллетеня бюллетеня бюллетеня был был был был был опубликован опубликован опубликован опубликован опубликован в жв жв жв жв журналурналурналурналурналеееее «Менеджер здравоохране) «Менеджер здравоохране) «Менеджер здравоохране) «Менеджер здравоохране) «Менеджер здравоохране)
ния»,ния»,ния»,ния»,ния», 2005, №1, с. 39–43. 2005, №1, с. 39–43. 2005, №1, с. 39–43. 2005, №1, с. 39–43. 2005, №1, с. 39–43.
Контактная информация на сайтах:  http://zdravinform.ruКонтактная информация на сайтах:  http://zdravinform.ruКонтактная информация на сайтах:  http://zdravinform.ruКонтактная информация на сайтах:  http://zdravinform.ruКонтактная информация на сайтах:  http://zdravinform.ru

   http://mednet.ru/whodc   http://mednet.ru/whodc   http://mednet.ru/whodc   http://mednet.ru/whodc   http://mednet.ru/whodc
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– Вы считаете, что модель европейского государ�– Вы считаете, что модель европейского государ�– Вы считаете, что модель европейского государ�– Вы считаете, что модель европейского государ�– Вы считаете, что модель европейского государ�
ства всеобщего благосостояния лучше американскойства всеобщего благосостояния лучше американскойства всеобщего благосостояния лучше американскойства всеобщего благосостояния лучше американскойства всеобщего благосостояния лучше американской
модели?модели?модели?модели?модели?

– У всех стран есть своя система государства всеобще�
го благосостояния. Даже в Гонконге. В Америке она тоже
существует. Вопрос в том, насколько она хороша. Амери�
канская система государства всеобщего благосостояния
предлагает очень плохое обслуживание для наиболее бед�
ной части населения. Несмотря на это, она оказывается
очень дорогой. Если европейские государства в среднем
тратят на медицинское обслуживание восемь процентов от
ВВП, при этом оно всеобщее и качественное, то в США
тратят семнадцать процентов, и это медицинское обслужи�
вание значительно худшего качества и покрывает оно да�
леко не все население. В Америке есть даже система для
поддержания среднего класса. Она скрыта от глаз, ее не
видно, но она имеет огромное значение. Например, если
изучить налоговый кодекс, то обнаружится, что обеспече�
ние жильем субсидируется. Проблема, однако, состоит в
том, что, хотя социальная система там и существует и как�
то работает, постепенно число сбоев и проблем растет, и
любому вдумчивому наблюдателю видно, что в ближай�
шем будущем это вызовет гигантские проблемы.

– – – – – В этом году я присутствовала на лекции, которуюВ этом году я присутствовала на лекции, которуюВ этом году я присутствовала на лекции, которуюВ этом году я присутствовала на лекции, которуюВ этом году я присутствовала на лекции, которую
читал представитель Commonwealth Fund. Лекция былачитал представитель Commonwealth Fund. Лекция былачитал представитель Commonwealth Fund. Лекция былачитал представитель Commonwealth Fund. Лекция былачитал представитель Commonwealth Fund. Лекция была
посвящена системе здравоохранения. По мнению спе�посвящена системе здравоохранения. По мнению спе�посвящена системе здравоохранения. По мнению спе�посвящена системе здравоохранения. По мнению спе�посвящена системе здравоохранения. По мнению спе�
циалистов фонда, в США превосходная система здра�циалистов фонда, в США превосходная система здра�циалистов фонда, в США превосходная система здра�циалистов фонда, в США превосходная система здра�циалистов фонда, в США превосходная система здра�
воохранения.воохранения.воохранения.воохранения.воохранения.

ОТ РЕДАКЦИИ:
В конце декабря 2004 годаВ конце декабря 2004 годаВ конце декабря 2004 годаВ конце декабря 2004 годаВ конце декабря 2004 года
в журнале «Эксперт»в журнале «Эксперт»в журнале «Эксперт»в журнале «Эксперт»в журнале «Эксперт»
( №48, 20–26, от 12.2004,( №48, 20–26, от 12.2004,( №48, 20–26, от 12.2004,( №48, 20–26, от 12.2004,( №48, 20–26, от 12.2004,
с.96–104) было опубликованос.96–104) было опубликованос.96–104) было опубликованос.96–104) было опубликованос.96–104) было опубликовано
интервью Ольги Власовойинтервью Ольги Власовойинтервью Ольги Власовойинтервью Ольги Власовойинтервью Ольги Власовой
(«Рецепт всеобщего(«Рецепт всеобщего(«Рецепт всеобщего(«Рецепт всеобщего(«Рецепт всеобщего
благосостояния»)  с однимблагосостояния»)  с однимблагосостояния»)  с однимблагосостояния»)  с однимблагосостояния»)  с одним
из ведущих западныхиз ведущих западныхиз ведущих западныхиз ведущих западныхиз ведущих западных
специалистов по организацииспециалистов по организацииспециалистов по организацииспециалистов по организацииспециалистов по организации
здравоохранения Скоттомздравоохранения Скоттомздравоохранения Скоттомздравоохранения Скоттомздравоохранения Скоттом
Гринером, основные тезисыГринером, основные тезисыГринером, основные тезисыГринером, основные тезисыГринером, основные тезисы
которого сводятсякоторого сводятсякоторого сводятсякоторого сводятсякоторого сводятся
к следующему:к следующему:к следующему:к следующему:к следующему:

� Здравоохранение не можетЗдравоохранение не можетЗдравоохранение не можетЗдравоохранение не можетЗдравоохранение не может
быть эффективным, если онобыть эффективным, если онобыть эффективным, если онобыть эффективным, если онобыть эффективным, если оно
основано на законах рынка.основано на законах рынка.основано на законах рынка.основано на законах рынка.основано на законах рынка.

� Лучше работают те системы,Лучше работают те системы,Лучше работают те системы,Лучше работают те системы,Лучше работают те системы,
что основаны на всеобщемчто основаны на всеобщемчто основаны на всеобщемчто основаны на всеобщемчто основаны на всеобщем
перераспределении рисков.перераспределении рисков.перераспределении рисков.перераспределении рисков.перераспределении рисков.
Нам показалось оправданнымНам показалось оправданнымНам показалось оправданнымНам показалось оправданнымНам показалось оправданным
предоставление страницпредоставление страницпредоставление страницпредоставление страницпредоставление страниц
рубрики «Зарубежный опыт»рубрики «Зарубежный опыт»рубрики «Зарубежный опыт»рубрики «Зарубежный опыт»рубрики «Зарубежный опыт»
для публикации развернутогодля публикации развернутогодля публикации развернутогодля публикации развернутогодля публикации развернутого
реферата этого материала.реферата этого материала.реферата этого материала.реферата этого материала.реферата этого материала.
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– Некоторые части американской системы
предлагают самую лучшую систему здравоох�
ранения в мире. Во�вторых, если посмотреть
внимательно, американская система здравоох�
ранения так же, как и европейская, зависит от
значительных вливаний общественных денег.
Многие из лучших американских медицинских
учреждений – это, например, университетские
клиники, которые получают невероятные по ве�
личине суммы из федерального бюджета. Мно�
гие американцы говорят, что это прекрасная
система, потому что если у вас есть деньги или
хорошая страховка, то вы получаете великолеп�
ный уход. Но существует и другая точка зрения:
если эта система не универсальна, то она пло�
ха. Даже если говорить только о качестве и не
затрагивать этические вопросы, то, согласно
исследованиям, США начинают отставать от
других развитых стран по самым основным по�
казателям медицинского обслуживания. США
стали меньше вкладывать в технологии, там
меньшее число коек на душу населения, мень�
шее число врачей на душу населения. Похоже,
что система начинает сыпаться вследствие не�
достаточного охвата в сочетании с высокой сто�
имостью. Как я уже говорил, США функциони�
руют, но там нарастают серьезные структурные
проблемы.

– – – – – Вы считаете, что американская системаВы считаете, что американская системаВы считаете, что американская системаВы считаете, что американская системаВы считаете, что американская система
здравоохранения на грани серьезного кри�здравоохранения на грани серьезного кри�здравоохранения на грани серьезного кри�здравоохранения на грани серьезного кри�здравоохранения на грани серьезного кри�
зиса?зиса?зиса?зиса?зиса?

– Американская система медицинского об�
служивания финансируется за счет двух типов
денежных поступлений: медицинское страхова�
ние, предоставляемое работодателем, и меди�
цинское страхование, предоставляемое прави�
тельством. В течение длительного времени эта
система работала. Если у вас была работа, тогда
за ваше медицинское обслуживание платил ра�
ботодатель. Если же вы были слишком бедны или
стары, тогда вы получали федеральное финан�

сирование. Что же происходит в сфере здраво�
охранения сейчас? Из�за большого количества
платных клиник и благодаря тем, кто в состоя�
нии за это платить большие деньги, растет кон�
куренция между медицинскими учреждениями.
Это в свою очередь приводит к невероятному
росту цен – идет борьба за хороших врачей,
более качественное оборудование стоит до�
роже. Так как цены растут, то одна и та же сум�
ма денег, на которую можно рассчитывать по
страховке, покрывает все меньшее количество
услуг. В целом для медицины оптимальна ситуа�
ция, когда только процентов десять системы ре�
гулируется рыночными отношениями, – это при�
дает системе некий динамизм, но не создает
больших перекосов.

В США сейчас происходит невероятный, кос�
мический рост цен на медицинское обслужива�
ние. В некоторых штатах – до пятнадцати про�
центов в год. В результате, например, компа�
ния DaimlerChrysler тратит на здравоохранение
сейчас больше, чем на производство отдельных
видов продукции. Как вы думаете, нравится ли
это ей, а также другим пятистам крупнейшим
компаниям США? Разумеется, в ближайшее
время они постараются уменьшить свои расхо�
ды – и набор услуг, предоставляемых по стра�
ховке, станет еще меньше. Такие проблемы ка�
саются самых крупных компаний, что же гово�
рить про средние и мелкие: они вообще не мо�
гут позволить себе медицинскую страховку. В
итоге каждый человек из последних сил цепля�
ется за работу в крупной компании, потому что
это обеспечивает медицинское обслуживание
ему и его семье, люди боятся проявлять инициа�
тиву, открывать свой бизнес или уходить в но�
вые маленькие компании, что тормозит эконо�
мический рост.

Эти процессы происходят начиная с 1994
года, когда корпорации, чтобы сократить затра�
ты, «зарезали» план развития здравоохране�
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ния Президента Б.Клинтона. И с 1994 года мы
наблюдаем эту невероятную инфляцию цен.
Компании используют разнообразные схемы,
чтобы не финансировать систему здравоохра�
нения. Одна из таких схем, например, подра�
зумевает, что вам ежемесячно выплачивается
некоторая сумма, которую вы можете поместить
на счет для оплаты вкладами. Старые и боль�
ные вынуждены оставаться в тех фондах, кото�
рые обходятся все дороже и дороже. В резуль�
тате, однако, плата становится все выше и выше
и в тех, и в других, и это замкнутый круг.

В этом состоит одна из самых серьезных проб�
лем американской системы медицинского стра�
хования. Мы называем это негативным отбором.
Если предоставить людям возможность выбирать
для себя страхование, страховые фонды будут
заполнены людьми, которым требуется большой
уход. А тогда за счет чего этот фонд может опла�
чивать их дорогое медицинское обслуживание?
Вот почему так важны глобальные системы. Они
позволяют так организовать обслуживание, что�
бы здоровые и больные не разделялись на от�
дельные группы, а разумно делили риск. А аме�
риканская система этого не позволяет. Вот по�
чему все системы, кроме американской, пошли
по пути единого финансирования. Немцы дела�
ют это за счет расходов общества, британцы –
за счет налогов, у канадцев есть особый фонд.
Но все осуществляют это через систему едино�
го финансирования, потому что это единствен�
ная возможность заставить молодых и здоро�
вых платить за тех людей, с которыми реально
связаны расходы в здравоохранении.

– – – – – Чем вызван резкий рост стоимости мед�Чем вызван резкий рост стоимости мед�Чем вызван резкий рост стоимости мед�Чем вызван резкий рост стоимости мед�Чем вызван резкий рост стоимости мед�
обслуживания в США?обслуживания в США?обслуживания в США?обслуживания в США?обслуживания в США?

– Вы знакомы с понятием эластичности цен?
Например, цена часов обладает низкой элас�
тичностью. Меня не слишком волнуют часы, по�
этому я могу приобрести дешевую модель, а то
и вовсе обойтись без часов. Цена услуг здра�

воохранения исключительно неэластична. По�
тому что ради своего здоровья я заплачу лю�
бые деньги – столько, сколько никогда не по�
жертвовал бы на что�либо другое. Добавьте
сюда то, что и врач, и пациент неосознанно
всегда стремятся потратить больше. Так возни�
кает огромная проблема с финансированием
услуг здравоохранения. Услуги здравоохране�
ния построены по принципу предоставления
надлежащего обслуживания за разумные день�
ги, что подразумевает сдерживание затрат. В
этом конфликт.

С одной стороны, врач с пациентом счита�
ют, что только они имеют право решать, что им
нужно, а с другой, есть определенные лимиты
затрат, из которых нельзя выходить. Огромная
часть американского медбюджета (поверить
даже трудно, но это доходит до сорока про�
центов) – административные расходы. То есть
расходы на людей, которым фактически пла�
тят за то, чтобы они сдерживали рост издер�
жек. Но это не срабатывает. Вы и ваш врач при�
нимаете решение о том, что вам нужно, а по�
том администрация говорит вам, что вы этого
не получите, потому что, с их точки зрения, это
неразумное расходование средств. Что вы сде�
лаете? Если вы живете в Британии, то напише�
те члену Парламента. А если вы в Америке и
вашу медицинскую страховку оплачивает ком�
пания General Electric, то вы позвоните дирек�
тору по кадрам и пожалуетесь. GЕ оплачивает
вашу медицинскую страховку, потому что хо�
чет иметь довольного работника, поэтому они
свяжутся со страховой компанией и попросят
их предоставить вам желаемое. То есть пробле�
ма здравоохранения в том, что оно не может
быть организовано на рыночной основе, так как
эта система не реагирует должным образом на
сигналы, поступающие от ценообразования. Я
реагирую на повышение цен на компьютеры
тем, что не покупаю новый компьютер. Но я не
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отреагирую на такой ценовой сигнал в здра�
воохранении, потому что хочу остаться в жи�
вых.

––––– Не могли бы вы описать, в чем состоит Не могли бы вы описать, в чем состоит Не могли бы вы описать, в чем состоит Не могли бы вы описать, в чем состоит Не могли бы вы описать, в чем состоит
разница между немецкой, британской и фран�разница между немецкой, британской и фран�разница между немецкой, британской и фран�разница между немецкой, британской и фран�разница между немецкой, британской и фран�
цузской системами? Какая из них вам боль�цузской системами? Какая из них вам боль�цузской системами? Какая из них вам боль�цузской системами? Какая из них вам боль�цузской системами? Какая из них вам боль�
ше нравится?ше нравится?ше нравится?ше нравится?ше нравится?

– У каждой из них есть свои достоинства и
недостатки. Прежде всего обратимся к принци�
пам страхования. Каждая из этих систем осно�
вана на принципе перераспределения рисков:
все население оплачивает расходы на здраво�
охранение и делит риски между собой. Брита�
ния использует для этого налогообложение, Гер�
мания – систему уравнивания между различны�
ми страховыми фондами. Просто все это офор�
млено по�разному.

В Британии есть министр здравоохранения,
который отвечает за миллион сто тысяч чело�
век, работающих в национальной системе здра�
воохранения. У Шотландии, Уэльса и Северной
Ирландии свои министры. В национальной сис�
теме медицинского обслуживания – клиники,
больницы, скорая помощь. Государство владе�
ет больницами, больницы платят специалистам.
Второй тип учреждений – частный. Это первая
помощь. Врачам первой помощи нравится счи�
тать себя бизнесменами. Но если они бизнес�
мены, то я – Тони Блэр. Это маленькие предпри�
ятия, все средства которых зависят от наличия
госконтракта. С тем же успехом их можно счи�
тать служащими. Преимущество британской
системы в том, что вы точно знаете, сколько на
это тратится денег, потому что все это идет че�
рез общий бюджет правительства. То есть вам
не нужна система контроля, которая требуется
в других системах.

Недостаток первый – поскольку все расхо�
ды на здравоохранение включены в бюджет пра�
вительства, то есть проблема недостаточного
финансирования. Есть и серьезные проблемы в

распределении затрат внутри национальной
системы здравоохранения. Это вызвано тем, что
исторически в Британии очень мало средств
вкладывалось в здравоохранение. Система мо�
жет быть очень эффективна, но даже эффек�
тивная система не может обходиться без капи�
таловложений. Второй недостаток в том, что
британская система бесплатная и всеохваты�
вающая. Здесь возникает проблема с нормиро�
ванием. Если это серьезная медицинская проб�
лема, вы немедленно получаете лечение, и оно
превосходно. Но если это проблема с тазобед�
ренным суставом или катаракта, вам приходится
ждать очереди.

– – – – – В Британии многие жалуются на меди�В Британии многие жалуются на меди�В Британии многие жалуются на меди�В Британии многие жалуются на меди�В Британии многие жалуются на меди�
цинское обслуживание, на больницы.цинское обслуживание, на больницы.цинское обслуживание, на больницы.цинское обслуживание, на больницы.цинское обслуживание, на больницы.

– Прежде всего позвольте мне высказать
свое мнение: британцы умеют жаловаться как
никто другой. Существует немало стран, где
много жалуются, но британцам это особенно
удается. Давайте подойдем к анализу издер�
жек и выгод реалистично. Что такое нацио�
нальная система здравоохранения? Она слож�
на для пациента, но любая система сложна для
пациента. Никто в действительности не в состоя�
нии построить систему, основываясь на точке
зрения пациента. Вам приходится ждать. А ког�
да вы приходите в больницу, вы обнаруживае�
те, что ее построили сто лет назад и выглядит
она не очень. Итак, ваш опыт свидетельствует,
что вам назначают неудобное время, срок ожи�
дания составит полгода и больница плоха. Все
это – наследие недостаточного финансирова�
ния. Фактически уже в течение двадцати лет в
системе национального здравоохранения не
строилось никаких новых медицинских учреж�
дений. Но это можно решить. И мы надеемся,
что эти проблемы будут решены в ближайшее
время. Скоро будут сданы в эксплуатацию са�
мые большие больничные площади за всю ис�
торию Британии.
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Немцам, в отличие от британцев, нравится
делать вид, что у них есть несколько конкури�
рующих между собой фондов. В действительно�
сти это совершенно не так. Раньше эта система
и впрямь состояла из конкурирующих фондов,
но немцы столкнулись с тем, что она не работа�
ет. Были, например, корпоративные фонды типа
Siemens, а также маленькие хилые компании,
там ставки были низкие, но и брали туда толь�
ко избранных. При этом существовал общена�
циональный фонд, куда брали всех: и тяжело
больных, и инвалидов. В Siemens ставка была
три процента, а в общенациональном фонде –
четырнадцать процентов. В результате получа�
лось, что самые бедные платят за медицинское
обслуживание больше всех.

В итоге немцы решили эту проблему так: они
создали федеральное агентство, расположено
оно в Берлине и фактически оно отбирает все
деньги, взимаемые этими организациями, пере�
распределяет их из расчета на одного пациен�
та и пересылает обратно. Таким образом немец�
кую систему спасает то, что в реальности меж�
ду фондами нет конкуренции. Это та же самая
универсальная система разделения риска, как
и в Великобритании.

Зачем немцы делают это именно так? Во�пер�
вых, это вызвано тем, что в Германии сохраня�
ется иерархическое общество. Общий фонд –
недостаточно крутой фонд. Во�вторых, это по�
зволяет им разделить покупателя и поставщи�
ка. Фактически они не пользуются этим, но в
теории общенациональный фонд или любой
другой фонд может отказаться оплатить лече�
ние, которое, на его взгляд, не было необходи�
мо пациенту. В�третьих, это усложняет контроль
над расходами. Помните, в Британии это нало�
ги: вы платите налоги, практически каждый пен�
ни, который вы платите, идет правительству. В
Германии все это разделено, каждый расход
идет отдельной строкой в вашем фонде зара�

ботной платы. И люди сами решают, каков дол�
жен быть вклад в страхование, не привлекая к
этому правительство. В результате из немецкой
системы вы можете извлечь больше денег, по�
скольку сотрудники фондов – люди более не�
зависимые, чем политики. А чем больше денег
вы тратите на медицину, тем больше денег ту�
да приходит. Таким образом, это способ прив�
лечь дополнительные средства в систему. Ес�
ли предоставить возможность выбора пациен�
ту и ослабить бюджетные ограничения, то в рам�
ках немецкой системы вы получите более до�
рогой уход и большие возможности выбора.
Получается, если у меня катаракта, в Германии
я получу прием у офтальмолога практически
мгновенно и мои процедуры будут оплачены. В
Британии мне придется ждать, потому что они
считают, что это не является первой необходи�
мостью, с медицинской точки зрения. В Брита�
нии я заплачу меньше, получу более дешевое
обслуживание и буду ждать. В Германии я зап�
лачу больше и не буду ждать.

– – – – – А вы что предпочитаете?А вы что предпочитаете?А вы что предпочитаете?А вы что предпочитаете?А вы что предпочитаете?
– Это вопрос общественных ценностей. Я

предпочитаю британскую национальную систе�
му здравоохранения, потому что в целом ме�
дицинское обслуживание в этой системе лучше.
Проблема немецкой системы в том, что в ниж�
нем сегменте она весьма хороша. А серьезный
недостаток ее в том, что по многим причинам
(исключительно технического характера) слож�
но найти средства для финансирования действи�
тельно хороших больниц. То есть, с точки зре�
ния обычного медобслуживания, немецкая сис�
тема очень хороша. Но если вам потребуется
что�то действительно экзотическое, то вас (па�
циента) отправят в Париж, Лондон или Вену.

Что касается принципов финансирования
различных систем, то они становятся все более
и более похожими. Французская система, по су�
ществу, – это ухудшенный вариант немецкой.
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У испанцев и итальянцев – ухудшенная британ�
ская модель. У шведов этим занимаются регио�
нальные власти, но затем у них вступает в дейст�
вие значительная программа национального вы�
равнивания. Поскольку в противном случае Ге�
теборг оказался бы банкротом, а Упсала бы раз�
богатела. Таким образом, шведы осуществляют
все это по территориальному признаку, немцы
разделяют это между фондами, применяя вырав�
нивание, а британцы используют систему нало�
гообложения. Что касается пациентов, то каж�
дый швед где�то живет, и это определяет схему
его медицинского обслуживания. Что касается
немецкого пациента, то у него сто восемьдесят
различных вариантов, и все они более�менее
аналогичны.

– – – – – Что вы думаете о расширении ЕС за счетЧто вы думаете о расширении ЕС за счетЧто вы думаете о расширении ЕС за счетЧто вы думаете о расширении ЕС за счетЧто вы думаете о расширении ЕС за счет
значительно более бедных стран Восточнойзначительно более бедных стран Восточнойзначительно более бедных стран Восточнойзначительно более бедных стран Восточнойзначительно более бедных стран Восточной
Европы? Не угрожает ли это существованиюЕвропы? Не угрожает ли это существованиюЕвропы? Не угрожает ли это существованиюЕвропы? Не угрожает ли это существованиюЕвропы? Не угрожает ли это существованию
государства всеобщего благосостояния в Ев�государства всеобщего благосостояния в Ев�государства всеобщего благосостояния в Ев�государства всеобщего благосостояния в Ев�государства всеобщего благосостояния в Ев�
ропе? Не понизит ли общеевропейские стан�ропе? Не понизит ли общеевропейские стан�ропе? Не понизит ли общеевропейские стан�ропе? Не понизит ли общеевропейские стан�ропе? Не понизит ли общеевропейские стан�
дарты этого благосостояния?дарты этого благосостояния?дарты этого благосостояния?дарты этого благосостояния?дарты этого благосостояния?

– В рамках ЕС сегодня нет никакого меха�
низма, который позволил бы экспортировать
шведские, немецкие или британские стандар�
ты в Литву. Это означает, что в общем�то сущест�
вование государств всеобщего благосостояния
очень хорошо защищено от проблем европейс�
кой интеграции. Возьмем то же здравоохране�
ние. Если вдруг все литовские пациенты поже�
лают получить лечение, предусмотренное для
немцев, то счет за это лечение получит прави�
тельство Литвы. С другой стороны, в Британии
сегодня много приезжих врачей, которых с удо�
вольствием берут на работу. Половина из них
– из Восточной Европы. Таким образом, у Мин�
здрава Литвы могут возникнуть проблемы. Ги�
потетически пациенты из Литвы отправятся на
лечение в Германию, где стоимость лечения бу�
дет в пять раз выше, чем стоимость аналогично�
го лечения в самой Литве, и литовский Минздрав

завалят счетами из Германии. В то же время ли�
товские врачи уезжают на работу в Лондон. С
точки зрения ЕС – это проблема Литвы. Пусть
лучше платят своим врачам.

– – – – – Как эти страны будут со всем этим раз�Как эти страны будут со всем этим раз�Как эти страны будут со всем этим раз�Как эти страны будут со всем этим раз�Как эти страны будут со всем этим раз�
бираться?бираться?бираться?бираться?бираться?

– Прежде всего правило гласит: каждый, кто
вступает в Европейский Союз, становится бо�
гаче. Не было ни одной страны, которая не ста�
ла бы богаче после вступления в ЕС.

– – – – – А ГА ГА ГА ГА Греция?реция?реция?реция?реция?
– Греция просто застыла на месте. Но даже

и греки преодолели инфляцию и стимулирова�
ли свой экономический рост. Полагаю, что, с
точки зрения статистики, из десяти присоеди�
нившихся стран две могут потерпеть неудачу.
Но идея в том, что если они будут проводить пра�
вильную политику, то они могут значительно
преуспеть. Мы уже видим ряд примеров. Так,
Чехия превращается в филиал немецкой авто�
мобильной промышленности. Для них это хоро�
шо. Эстония и другие страны Балтии выполняют
большие подряды для скандинавских стран. Так
начинала и Испания.

Теперь вернемся к государству всеобщего
благосостояния. Если вы живете в бедной стра�
не, вы просто получаете плохое обслуживание.
Существуют, разумеется, группы, которые пре�
даны идее улучшения и распределения благ,
которые говорят об устойчивой системе пенси�
онного обеспечения и прочее. Но в действитель�
ности это не имеет серьезного отношения к про�
движению общеевропейских стандартов. По�
скольку идея Европейского Союза была разра�
ботана богатыми странами, где уже существо�
вали хорошо развитые системы государства
всеобщего благосостояния, у них было одно
желание – чтобы ЕС этого не касался.

– – – – – ТТТТТо есть у ЕС нет какой�либо всесторон�о есть у ЕС нет какой�либо всесторон�о есть у ЕС нет какой�либо всесторон�о есть у ЕС нет какой�либо всесторон�о есть у ЕС нет какой�либо всесторон�
ней согласованной политики в отношенииней согласованной политики в отношенииней согласованной политики в отношенииней согласованной политики в отношенииней согласованной политики в отношении
других стран в сфере здравоохранения?других стран в сфере здравоохранения?других стран в сфере здравоохранения?других стран в сфере здравоохранения?других стран в сфере здравоохранения?
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– Всем странам ЕС необходимо иметь все�
общее здравоохранение, всеобщее пенсионное
обеспечение и всеобщее образование. Но то,
как именно вы этого достигнете, – это ваше дело.

– – – – – Считается, что на чрезвычайные ситуа�Считается, что на чрезвычайные ситуа�Считается, что на чрезвычайные ситуа�Считается, что на чрезвычайные ситуа�Считается, что на чрезвычайные ситуа�
ции рыночные системы реагируют быстрее иции рыночные системы реагируют быстрее иции рыночные системы реагируют быстрее иции рыночные системы реагируют быстрее иции рыночные системы реагируют быстрее и
более адекватно. Возьмем для примера по�более адекватно. Возьмем для примера по�более адекватно. Возьмем для примера по�более адекватно. Возьмем для примера по�более адекватно. Возьмем для примера по�
явление новых болезней или эпидемии. Ка�явление новых болезней или эпидемии. Ка�явление новых болезней или эпидемии. Ка�явление новых болезней или эпидемии. Ка�явление новых болезней или эпидемии. Ка�
кая система – американская или европейс�кая система – американская или европейс�кая система – американская или европейс�кая система – американская или европейс�кая система – американская или европейс�
кая – лучше отреагирует на такие вызовы?кая – лучше отреагирует на такие вызовы?кая – лучше отреагирует на такие вызовы?кая – лучше отреагирует на такие вызовы?кая – лучше отреагирует на такие вызовы?

– Сегодня во всем мире положение дел в сфе�
ре контроля над инфекционными заболевания�
ми отвратительное. Люди часто задаются вопро�
сом – как предусмотреть систему защиты на слу�
чай возникновения серьезной всемирной эпи�
демии? Но если проанализировать различные
существующие в мире принципы борьбы с ин�
фекционными заболеваниями, то станет ясно:
лучшее, что мы могли бы сделать в этом случае,
– это покончить жизнь самоубийством. Ни ев�
ропейская, ни американская система сейчас не
в состоянии ответить на такой вызов.

Дело в том, что система контроля над инфек�
ционными заболеваниями избыточна. Она пред�
полагает наличие специальных инспекторов, ко�
торые расследуют вспышки заболеваний. Они
исследуют пациентов, обращающихся в боль�
ницы со странными заболеваниями. Выясняют,
с кем те разговаривали, где побывали, что ели,
не путешествовали ли. Понятно, что большую
часть времени этим людям просто нечего делать,
странные заболевания случаются нечасто.

Но появись некое странное заболевание, нам
понадобится лаборатория. А большую часть
времени эта лаборатория нам не нужна. У меня
как у потребителя нет никакой ежедневной по�
требности в услугах этой ветви здравоохране�
ния. Я не заинтересован платить за лаборато�
рию, которая будет простаивать и задача ко�
торой распознать некое гипотетическое забо�
левание. В результате государство не хочет со�

держать эту структуру и отдает ее на откуп ча�
стному сектору, заключая с ним договор. И тут
все становится совсем плохо, так как у частной
клиники вообще нет и не может быть никакого
стимула ответственно заниматься этими пробле�
мами, а у государственного здравоохранения
очень ограниченные возможности для контро�
ля за этими структурами. Это абсолютно клас�
сический пример проблемы, порождаемой ры�
ночной экономикой. Речь идет об оплате чего�
то, чем вы не пользуетесь, но важность того,
чтобы это что�то было в наличии, очевидна. Вот
все страны, и Америка в том числе, прибегают
к услугам частного сектора.

Разницы между Америкой и Европой в сфе�
ре инфекционного контроля нет практически ни�
какой еще по одной причине. Здесь вам не нуж�
на структура, подобная рынку, здесь вам тре�
буется структура, подобная армии. Большую
часть времени вы ее не используете, но вам нуж�
ны люди, нужна немедленная связь, вам требу�
ются большие резервы. Вот почему некоторые
страны эту область фактически милитаризиру�
ют. Американские должностные лица в этой об�
ласти здравоохранения носят звание генераль�
ного врача. Все это очень похоже на военную
организацию. Правительства инвестируют в эту
сферу по принципу: лишь бы хватало, но част�
ный сектор практически вообще ничего в нее
не вкладывает.

– Как вы – Как вы – Как вы – Как вы – Как вы думаете, какую системудумаете, какую системудумаете, какую системудумаете, какую системудумаете, какую систему     – евро�– евро�– евро�– евро�– евро�
пейскую или американскую – выберут раз�пейскую или американскую – выберут раз�пейскую или американскую – выберут раз�пейскую или американскую – выберут раз�пейскую или американскую – выберут раз�
вивающиеся страны?вивающиеся страны?вивающиеся страны?вивающиеся страны?вивающиеся страны?

– В развивающихся странах мы столкнемся
с проблемой: платежеспособный спрос и реаль�
ный спрос сильно отличаются друг от друга. Фак�
тически вы имеете дело с двумя рынками. У вас
есть люди, испытывающие потребность в неко�
торых базовых вещах. Им прежде всего пона�
добится хорошая повивальная бабка. Забудь�
те о враче. С другой стороны, там есть некое
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число обеспеченных людей, которые хотят полу�
чать весь спектр западных медицинских услуг.
Разрешить эту ситуацию возможно, но вам при�
дется бороться с коррупцией, так как в системе
нет достаточных средств. Если же вы адаптиру�
ете систему к такой ситуации, то потом, когда
страна станет богаче, эта система будет тормо�
зить дальнейшее развитие. Неплохим выходом
может быть ирландская методика. Эта методи�
ка позволяет придать коррупции определенную
форму. Скажем, если вы делаете некоторое под�
ношение своему врачу, давайте оформим это
соответствующим образом. Пусть врачу при�
читается с этого подношения определенный про�
цент. Таким образом, когда страна станет бо�
гаче, вы сможете отказаться от этой системы.
Врачам просто будут платить больше. Вот с та�
ких позиций надо думать о будущем.

Другой важный аспект. Для большинства раз�
вивающихся стран действительно значительные
сдвиги в системе здравоохранения связаны с
улучшением системы оказания первой помощи.
Если у вас правильная система первой помощи,
с больницами можно подождать. Но те классы
населения, которые определяют политику этих
стран, как правило, уже сегодня хотят для себя
модных больниц западного типа. Реальную же
отдачу от системы здравоохранения можно ожи�
дать при правильном построении системы ока�
зания первой помощи.

– – – – – Что бы вы посоветовали российским спе�Что бы вы посоветовали российским спе�Что бы вы посоветовали российским спе�Что бы вы посоветовали российским спе�Что бы вы посоветовали российским спе�
циалистам?циалистам?циалистам?циалистам?циалистам?

– Я не эксперт по России, но все, что я чи�
тал, готовясь к этому разговору, подсказывает:
основная причина высокого уровня смертности
– неправильная организация российской сис�
темы медицинского обслуживания, а не пробле�
ма алкоголизма, как это обычно считается. Ко�
рень российских проблем – разрушение систе�
мы оказания первой помощи. Больницы – это
второй вопрос. На примере Литвы, Латвии, Эс�

тонии и тех стран Восточной Европы, которые в
свое время позаимствовали советскую систему,
видно, что вся система здравоохранения пост�
роена вокруг «отслеживания», а не «взаимо�
действия». Ваша система построена для борь�
бы с инфекционными заболеваниями – она в
состоянии отследить, что со мной происходит.
Она покажет, что у меня нет никаких заболе�
ваний, но при этом я могу оказаться алкоголи�
ком. То есть отсутствует комплексный подход к
лечению. Чрезмерное внимание к вопросам
отслеживания заболеваний мешает своевремен�
но выявить, что необходимо долгосрочное вме�
шательство.

А есть еще миллионы, миллионы и миллионы
больничных коек, которые не используются долж�
ным образом. Содержание тысяч плохих больниц
– это неэффективный способ тратить средства.
В конце концов вы столкнетесь с проблемой пло�
хой хирургии. Возьмем Испанию, там была та�
кая же проблема: миллионы коек повсеместно,
в плохо оборудованных больницах, где не было
даже водопровода. Испанцы поступили так: они
превратили две трети своих больниц в ресто�
раны. Это позволило им сконцентрировать ме�
дицинские ресурсы в действительно работаю�
щих больницах, а не прикрываться возможнос�
тью проводить операции в убогих больницах,
где нет абсолютно никаких условий. Хирурги�
ческие операции отдали в ведение региональ�
ных центров. Небольшие же больницы, которые
не соответствуют стандартам, нужно всего лишь
привести в порядок и превратить их в центры
ухода. Речь не идет о тех, кому требуется слож�
ное лечение, речь о тех, кому требуется помощь
медсестер. Наверное, такая система – не луч�
шее решение в долгосрочной перспективе, но
в течение некоторого времени она помогает
взять под контроль коррупцию и проанализи�
ровать, насколько оптимально распределяются
средства.
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роблема платных медицинских услуг вол-
нует многих: и население, и медицинс-
ких работников, и органы управления

здравоохранением, и целый ряд других структур.
Тем не менее, всех в первую очередь интересует
отношение к платным услугам основных потре-
бителей этих услуг – населения. Для медицинс-
ких учреждений (независимо от организацион-
но-правовой формы и формы собственности) –
это изучение рынка, для органов управления
здравоохранением – оценка правильности поли-
тики в отношении платных услуг.

Поэтому Комитет по здравоохранению Санкт-
Петербурга оказывает поддержку выставкам ме-
дицинских услуг не только как форме продвиже-
ния цивилизованных платных услуг (в противо-
вес теневой оплате в здравоохранении), но и как
источнику независимой информации об отноше-
нии населения к платным услугам. В частности,
прошедшая в период с 1 по 3 октября 2004 г. в
Санкт-Петербурге III выставка медицинских услуг
«Экспомед» сопровождалась маркетинговым ис-
следованием по проблемам платного здравоох-
ранения. Вопросы для опросника были составле-
ны с участием представителей Комитета по здра-
воохранению.

В выставке приняли участие многие ведущие
медицинские организации города.

Выставку посетили около 9000 жителей Санкт-
Петербурга. Всего было опрошено 288 человек
(см. приложение № 1). Посетители выставки – в
основном женщины (68 %), люди активного воз-
раста от 25 до 54 лет, имеющие высшее или не-
законченное высшее образование, с уровнем
дохода средним и выше среднего. При этом 46 %
респондентов пользовались в течение последне-
го года только платными медицинскими услуга-
ми. 69 % респондентов считают, что выставка
была для них полезной и даже очень полезной.

На первый взгляд результаты опроса оказа-
лись достаточно стандартными. Однако более де-
тальный анализ показывает, что формы оказа-
ния платных услуг далеки от наиболее рациональ-
ных – в этой сфере имеется достаточно много
проблем.

Так, согласно результатам опроса, 35,7% го-
рожан предпочитают получать платную медицин-
скую помощь в государственных медицинских уч-
реждениях, 28,9% – в частных клиниках, а 35,4%
– не придают значения, государственное это уч-
реждение здравоохранения или частное. Как ви-
дим, получение платной медицинской помощи в
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частных клиниках не стало для горожан приори-
тетным. Несмотря на то, что платные услуги, ока-
зываемые в государственных учреждениях здра-
воохранения, являются для них существенным фи-
нансовым подспорьем, эту ситуацию в целом сле-
дует рассматривать скорее как негативную. В
большинстве развитых стран платные медицинс-
кие услуги сосредоточены именно в частных кли-
никах, а в учреждениях здравоохранения обще-
ственного сектора услуги в основном бесплатные.
Очевидно, причины отмеченного выше отноше-
ния граждан к частным клиникам кроются в сле-
дующем:

� число и мощность частных клиник, а также
виды оказываемых в них услуг значительно усту-
пают возможностям оказания платных услуг в го-
сударственных учреждениях здравоохранения;

� значительная часть платных услуг являют-
ся сопутствующими к бесплатной помощи в госу-
дарственных учреждениях здравоохранения;

� в частных клиниках цены, как правило, го-
раздо более высокие;

� по тем или иным причинам частные клини-
ки не всегда вызывают доверие населения.

На вопрос о том, в какой форме предпочти-
тельна оплата услуг, осуществляемая из своих
собственных средств, 70% горожан ответили, что
предпочитают оплачивать услуги наличными, а
30% – при помощи добровольного медицинско-
го страхования. Это тоже не соответствует миро-
вой практике, когда в развитых странах основ-
ной объем платных услуг оказывается по системе
медицинского страхования. Это говорит о не-
достаточной развитости системы добровольного
страхования, потенциально способной обеспе-
чить для граждан как финансовые выгоды, так и
более надежную защиту их прав.

Среди недостатков платных медицинских ус-
луг в первую очередь были названы: «высокая
цена» (56,5%) и лишь затем «упор на сервис в
ущерб качеству» (18,5%) и «необходимость

оплачивать не только саму медицинскую услу-
гу, но и сервисную составляющую» (10,5%). Как
видим, основная часть потребителей платных ме-
дицинских услуг либо не возражает против того,
что, оплачивая платные услуги, они оплачива-
ют и сервисную составляющую, либо просто не
акцентирует на этом внимания, считая, что все-
му виной завышенные цены (но ведь цены на
платные услуги выглядят высокими часто имен-
но из-за того, что в цене учитывается сервисная
составляющая).

Довольно неожиданными оказались ответы на
вопрос о том, замещают ли официальные плат-
ные услуги теневую оплату медицинских услуг.
Большинство горожан (52,1%) считают, что офи-
циальные платные услуги не замещают теневую
оплату медицинских услуг. И только 37 % опро-
шенных считают, что платные услуги полностью
или частично замещают теневую оплату. Озна-
чает ли это несостоятельность распространен-
ного мнения о том, что развитие официальных
платных услуг следует рассматривать как фак-
тор противодействия теневой оплате? Вряд ли.
Во-первых, 37 % опрошенных, поддерживаю-
щих указанную точку зрения, – это весьма су-
щественная часть респондентов. Во-вторых, даже
если развитие официальных платных услуг толь-
ко в каждом третьем случае ведет к уменьшению
теневой оплаты, то и это хорошие результаты.
В-третьих, судя по предпочтениям респондентов
оплачивать услуги наличными, они под официаль-
ными платными услугами понимают в основном
именно платные услуги, оказываемые за налич-
ный расчет. Добровольное же медицинское стра-
хование однозначно считается более эффектив-
ной мерой вытеснения теневой оплаты по срав-
нению с оплатой за наличный расчет. Наконец,
ответы на данный вопрос должны дать пищу для
размышления органам управления здравоохра-
нением – очевидно, далеко не во всех случаях
развитие платных услуг осуществляется с соблю-
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дением всех необходимых требований. Ведь
хорошо известно, что официальные платные
услуги, оказываемые с нарушениями, могут со-
действовать вымогательству со стороны медицин-
ского персонала (то есть как раз стимулировать
теневую оплату).

Хотя желание населения заплатить по возмож-
ности минимальную цену оказалось предсказуе-
мым (25 % согласны оплатить за консультацию
не более 100 рублей, а 12 % с радостью бы ни-
чего не платили), тем не менее, для 40,2 % горо-
жан приемлемая стоимость 1 консультации ока-
залась в интервале 150-300 руб. Распределение
респондентов на отрезке более высоких цен ока-
залось достаточно равномерным.  При этом 8,5%
готовы заплатить за консультацию и более 600
рублей.

Оценка соотношения цена/качество оказывае-
мых платных медицинских услуг была достаточно
критичной. 72,8% опрошенных считают, что цена
не соответствует качеству. И лишь 20% посетите-
лей, обращавшихся за платной медицинской по-
мощью, считают, что цены на услуги соответству-
ют их качеству.

Наиболее распространенным источником ин-
формации о медицинском учреждении 46,2% го-
рожан назвали советы родственников и знакомых.
Все остальные источники информации сильно от-
стают по эффективности воздействия. Так стоящие
на втором месте советы специалистов (врачей)
получили только 12%.     Это определяет приори-
тетность не внешнего имиджа медицинского уч-
реждения, а восприятия медицинской помощи са-
мими пациентами. Другими словами, важно не то,
как смотрится учреждение в глазах потенциаль-
ного пациента до того, как он попал в него, а как
пациент будет относиться к учреждению после
выхода из него. Именно от этого в первую оче-
редь будет зависеть, посоветует ли этот пациент
своим родственникам и знакомым обратиться в
данное медицинское учреждение.

Перечень наиболее востребованных специа-
листов не стал неожиданностью. С большим от-
рывом лидируют стоматологи (45,5%), за ними
следуют урологи/гинекологи (20,1%). Наимень-
ший интерес среди указанных в анкете специаль-
ностей вызвал терапевт. С одной стороны, это
традиционная картина в российской практике
оказания платных услуг. Но, с другой стороны,
это показатель реального развития сектора плат-
ных медицинских услуг:  пока приходится гово-
рить не о полноценном самостоятельном секторе
частного здравоохранения (где роль терапевтов
и педиатров должна быть сопоставима с их ро-
лью в общественном здравоохранении), а об от-
дельных нишах частного здравоохранения, сфор-
мированных по принципу наибольшей выгоды.

Среди наиболее важных факторов при выбо-
ре клиники были названы рекомендации родст-
венников и знакомых (33,9%) и репутация кли-
ники (22,8%). Обращает на себя внимание тот
факт, что значимость цены услуги (10%) оказа-
лась ниже, чем месторасположение медицинского
учреждения (13,5%). Скорее всего это касается
случаев получения относительно простых и деше-
вых видов услуг, когда экономия времени и
средств, связанных с транспортом, важнее не-
большого выигрыша в цене.

Большинство горожан (63%) не отдают без-
условного предпочтения платной медицинской
помощи, поступая избирательно: с некоторыми
проблемами предпочитают обращаться в платные
медицинские клиники, а с некоторыми – в бес-
платные. При этом почти 20% опрошенных при-
знают свое обращение за платными услугами вы-
нужденным (10,7% пользуются платными услу-
гами только в том случае, если нет бесплатных
аналогов, а 7,4% пользуются платными меди-
цинскими услугами, поскольку бесплатные не
устраивают). 11,9% признают преимущества
платной медицины, но не могут позволить себе
пользоваться ею.
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Среди преимуществ платной медицины перед
бесплатной указывались: «внимательный и доб-
рожелательный персонал» (22%), «современное
оборудование» (20%), «квалифицированный
персонал» (17,7%), «отсутствие очередей и бю-
рократии» (16,9%).

В заключение отметим, что, несмотря на без-
условную полезность проведения подобных ис-
следований, относиться к их результатам нуж-
но осторожно. Во-первых, в данном случае сре-
ди респондентов только те, кто пришел на выс-
тавку. Как уже отмечалось, это в основном лица
со средним уровнем дохода и доходом выше

среднего. Поэтому их мнение не совсем точно
отражает общее мнение горожан (значительная
часть которых не только не имеет возможности
регулярно пользоваться платными медицински-
ми услугами, но и принципиально не признает
даже право на их существование). Тем не ме-
нее, мнение респондентов крайне важно имен-
но как мнение наиболее вероятных потребите-
лей платных медицинских услуг. Во-вторых, нуж-
но уметь правильно интерпретировать резуль-
таты опроса. Как было показано выше, получен-
ные выводы не столь очевидны, как они кажутся
на первый взгляд.
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Приложение № 1
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�����������	�
��
�����
 ��

�	�	��	�
�0

�������	
	��
������

���������	


��
���	 
�
�����	�������	 �����������	

����	

�
�������	

�	

%��5���
�������(����+��"��������	���'�

������*����������'����������

• ��������������������"�����������

• ������
������

• �����������������
����������������

• ��������������

• 5���������

• ����������+���������6���
�'7��

• �����������������������

• ���	
���������������������

• ������
����������������

• ��	��������
�����

�&!�

!��

�#�

���

�&�

�%�

!.�

��

�%�

.�

&."!�

#�

."��

�".�

&"$�

�!�

�"&�

!".�

$"$�

�"#�

���8��*�����������*��������

���+�������"������������-)�����������

����+�������	��	����

• ������������

• 	�����4�����������

• ����������

• �������������

• ���	������

• �(����������6��	����7��

• ��	�������+��������

�.��

%.�

�#�

!#�

!.�

! �

���

&$"$�

! "��

$"��

%"#�

%�

.�

�"&�

#��9������"���
����������*����������'�

���������

• ���������+����������������"�����������

• ���	��+������������

• ����������	��	���

• ������������
������

• ��*�������'�������

• ���������������������6�����	�	7���

• 0���������������������������

• ����	�����������������

� $�

%��

���

&!�

�#�

���

��

&�

��"#�

!!"��

� �

��"$�

�!"$�

�"$�

!".�

�"!�

� ��3���0�������������'���*��������'�

����+�����

• �����������������+�����������*�������

�����������
��������*��)��������*��������������+�������

�������	
*�"��������������2������������

• �����	���������������	��	��������������������	
��"�

��������������*��������������������

• ������������+����2�:�������0�"����������	�����

• �����	��������������������������+��������

�����	��	����"���������	�*�������������	�������-���

• ��������	������	��	�����������'�����+���"��

���������������-�����	-������
�������

• ��	����

�% �

�

�

!��

�

�!�

! �

�

� �

�

#�

.��

�

�

� "%�

�

��"#�

%"&�

�

�"%�

�

�"��

����1����	)������������'�����+����

������*��������'��

• �����������'"���*��
���������'�����������

• �����(�+��������'�����������

• �������������*��	���������

• ��0��	��������*��	
������"���
������	��	�"���
������

• *�����"�*����
�����'���*-����������

• ���(�������	�������6��������"�������7��

• ����	������������������

• �����������������	)�����

�%�

% �

%#�

���

.%�

�&�

�$�

���

!!�

�%"%�

! �

%"��

�."#�

�".�

�"��

�"!�

Приложение № 1 (окончание)





�����������	�
��
�����
 ��

�	�	��	�

��

������	
��
�
���
��

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

© Н.Г.Куракова, В.В.Инкелес, 2005 г.

������������������������
�������������� ������!��"�"�#
��$���������%��"&��""�����'�(�"�#

Н.ГН.ГН.ГН.ГН.Г.КУР.КУР.КУР.КУР.КУРАКАКАКАКАКОВА,ОВА,ОВА,ОВА,ОВА,
к.б.н., ЦНИИОИЗ МЗ РФ
В.В.ИНКЕЛЕС,В.В.ИНКЕЛЕС,В.В.ИНКЕЛЕС,В.В.ИНКЕЛЕС,В.В.ИНКЕЛЕС,
менеджер e!learning!проектов «Новый диск»

ОТ РЕДАКЦИИ:
В Решениях Коллегии Минзравсоцразвития РФ «МодернизацияВ Решениях Коллегии Минзравсоцразвития РФ «МодернизацияВ Решениях Коллегии Минзравсоцразвития РФ «МодернизацияВ Решениях Коллегии Минзравсоцразвития РФ «МодернизацияВ Решениях Коллегии Минзравсоцразвития РФ «Модернизация
здравоохранения» (22.11.2004) записано: «разработать и внедритьздравоохранения» (22.11.2004) записано: «разработать и внедритьздравоохранения» (22.11.2004) записано: «разработать и внедритьздравоохранения» (22.11.2004) записано: «разработать и внедритьздравоохранения» (22.11.2004) записано: «разработать и внедрить
программы подготовки современных специалистов в области управленияпрограммы подготовки современных специалистов в области управленияпрограммы подготовки современных специалистов в области управленияпрограммы подготовки современных специалистов в области управленияпрограммы подготовки современных специалистов в области управления
высшего и среднего звена (срок 2005–2007 гг.)».высшего и среднего звена (срок 2005–2007 гг.)».высшего и среднего звена (срок 2005–2007 гг.)».высшего и среднего звена (срок 2005–2007 гг.)».высшего и среднего звена (срок 2005–2007 гг.)».
Как сегодня главврачу получить дополнительное образование поКак сегодня главврачу получить дополнительное образование поКак сегодня главврачу получить дополнительное образование поКак сегодня главврачу получить дополнительное образование поКак сегодня главврачу получить дополнительное образование по
менеджменту, маркетингу, современным информационно+менеджменту, маркетингу, современным информационно+менеджменту, маркетингу, современным информационно+менеджменту, маркетингу, современным информационно+менеджменту, маркетингу, современным информационно+
коммуникационным технологиям? Ведь очевидно, что при жесткомкоммуникационным технологиям? Ведь очевидно, что при жесткомкоммуникационным технологиям? Ведь очевидно, что при жесткомкоммуникационным технологиям? Ведь очевидно, что при жесткомкоммуникационным технологиям? Ведь очевидно, что при жестком
графике работы и уровне бюджетного финансирования медицинскихграфике работы и уровне бюджетного финансирования медицинскихграфике работы и уровне бюджетного финансирования медицинскихграфике работы и уровне бюджетного финансирования медицинскихграфике работы и уровне бюджетного финансирования медицинских
учреждений возможность поехать в крупный учебный центр и провестиучреждений возможность поехать в крупный учебный центр и провестиучреждений возможность поехать в крупный учебный центр и провестиучреждений возможность поехать в крупный учебный центр и провестиучреждений возможность поехать в крупный учебный центр и провести
там минимум неделю на тренинге или семинаре или несколько месяцевтам минимум неделю на тренинге или семинаре или несколько месяцевтам минимум неделю на тренинге или семинаре или несколько месяцевтам минимум неделю на тренинге или семинаре или несколько месяцевтам минимум неделю на тренинге или семинаре или несколько месяцев
на серьезной 500+часовой программе «Менеджмент в здравоохранении»на серьезной 500+часовой программе «Менеджмент в здравоохранении»на серьезной 500+часовой программе «Менеджмент в здравоохранении»на серьезной 500+часовой программе «Менеджмент в здравоохранении»на серьезной 500+часовой программе «Менеджмент в здравоохранении»
предоставляется единицам наших коллег. Вместе с тем о желаниипредоставляется единицам наших коллег. Вместе с тем о желаниипредоставляется единицам наших коллег. Вместе с тем о желаниипредоставляется единицам наших коллег. Вместе с тем о желаниипредоставляется единицам наших коллег. Вместе с тем о желании
получить дополнительное бизнес+образование сообщают до 42%получить дополнительное бизнес+образование сообщают до 42%получить дополнительное бизнес+образование сообщают до 42%получить дополнительное бизнес+образование сообщают до 42%получить дополнительное бизнес+образование сообщают до 42%
опрошенных нами главврачей.опрошенных нами главврачей.опрошенных нами главврачей.опрошенных нами главврачей.опрошенных нами главврачей.
Существует ли решение этой проблемы? Существует и оно эффективно,Существует ли решение этой проблемы? Существует и оно эффективно,Существует ли решение этой проблемы? Существует и оно эффективно,Существует ли решение этой проблемы? Существует и оно эффективно,Существует ли решение этой проблемы? Существует и оно эффективно,
современно и доступно по цене, если Вы станете участником пилотногосовременно и доступно по цене, если Вы станете участником пилотногосовременно и доступно по цене, если Вы станете участником пилотногосовременно и доступно по цене, если Вы станете участником пилотногосовременно и доступно по цене, если Вы станете участником пилотного
проекта, организованного журналом «Менеджер здравоохранения»,проекта, организованного журналом «Менеджер здравоохранения»,проекта, организованного журналом «Менеджер здравоохранения»,проекта, организованного журналом «Менеджер здравоохранения»,проекта, организованного журналом «Менеджер здравоохранения»,
компанией «Новый диск», ЦНИИОИЗ МЗ РФ под патронажемкомпанией «Новый диск», ЦНИИОИЗ МЗ РФ под патронажемкомпанией «Новый диск», ЦНИИОИЗ МЗ РФ под патронажемкомпанией «Новый диск», ЦНИИОИЗ МЗ РФ под патронажемкомпанией «Новый диск», ЦНИИОИЗ МЗ РФ под патронажем
Минздравсоцразвития РФ.Минздравсоцразвития РФ.Минздравсоцразвития РФ.Минздравсоцразвития РФ.Минздравсоцразвития РФ.
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ри обсуждении путей реформирования
здравоохранения в качестве одной из
первоочередных проблем указывает!�

ся кадровая проблема: отрасли не хватает  про!
фессиональных управленцев, владеющих при!
емами эффективного менеджмента. Решить эту
проблему путем создания новых программ под!
готовки и переподготовки молодых специали!
стов удастся не скоро. Возможности главного
врача получать второе образование с отрывом
от места работы весьма ограничены. Но обо!
значенная проблема имеет современное, эф!
фективное и доступное по цене решение. По!
лучить необходимые навыки и сертификат, под!
тверждающий овладение ими, можно уже се!
годня.

Что такое e+learning?Что такое e+learning?Что такое e+learning?Что такое e+learning?Что такое e+learning?
По данным аналитических агентств США, к

2015 году 60% рабочих мест будут требовать
специализированного обучения (10% в 2002
году). В связи с этим приобретает все большее
распространение новая форма дистанционно!
го обучения e!learning – интерактивная систе!
ма электронного обучения через Интернет или
Интранет. Онлайновое обучение используют
как для повышения квалификации, так и для
получения основной профессии. В настоящее
время это в основном последипломное обра!
зование.

Дистанционное образование (ДО) являет!
ся гибридом очной и заочной форм обучения.
С заочной формой его сближает удаленность
преподавателя и ученика. С очной – инди!
видуальность, наличие учебного плана и воз!
можность общаться с педагогом – тьютором –
в специальном чате и путем видеоконферен!
ций. Удобством для обучаемого является воз!
можность выбора темпа и последовательности
изучения предметов. Какие!то из них, рассчи!
танные на годовой курс, можно изучить за

один семестр, другие, наоборот, растянуть на
два года. Эта форма образования перспектив!
на в первую очередь для регионов, страдаю!
щих от образовательного «голода» и недостат!
ка квалифицированного преподавательского
состава.

Что такое e!learning в России сегодня? На
одну треть – это обучение IT!технологиям (на
уровне начинающих пользователей и профес!
сионалов) и на две трети – бизнес!курсы (от под!
готовки менеджеров продаж до уровня топ!ме!
неджмента). Школа высшего образования пока
использует этот ресурс мало. Своими виртуаль!
ными порталами сегодня обладают не более
десятка учебных заведений: Российский универ!
ситет Дружбы народов, Современный гумани!
тарный университет, РЭА им. Плеханова, Центр
компьютерного обучения «Специалист» при
МГТУ им. Баумана, факультет ВМК МГУ им. Ло!
моносова, Московский Государственный Уни!
верситет Экономики, Статистики и Информати!
ки (МЭСИ), Тюменский ГУ (работает над созда!
нием аспирантуры ДО), Волжский ГУ, Уральс!
кий ГУ. Для сравнения: более 200 университе!
тов США предлагают дистанционное обучение.
В 2004 году им будут обладать уже 90% кол!
леджей Америки. Как и все другое, здесь это и
большой бизнес. ДО США получает значитель!
ную поддержку государства, обусловленную со!
вокупным дефицитом и дороговизной традици!
онного образования (к 2005 году затраты на
ДО составят 12 млрд. долларов). Сейчас обо!
рот всего рынка ДО в США составляет 4,5 млрд.
долларов (в России этот показатель в сфере об!
разования – 500 тыс. долларов, в корпоратив!
ном секторе – 9,13 млн. долларов в год). Ми!
ровой рынок ДО прирастает в основном за счет
США. В 2002 – 2003 годах около 350 тысяч
американцев, обучающихся дистанционно, пла!
тят учебным заведениям 1,75 млрд. долларов в
год, а к 2006 году дистанционно будут обучать!
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ся уже 5 млн. американских студентов. Однако
лидерство в этой области может в скором вре!
мени перехватить Индия: по предварительным
оценкам, емкость рынка e!learning к концу
2004 года вырастет до 23 трлн. долларов, а к
концу 2009 года – до 182 трлн. долларов.

В Европе ДО очень динамично развивается
в Италии, уступая лишь Великобритании и Гер!
мании. Великобритания планирует направить
свои онлайновые ресурсы не только на внутрен!
ний, но преимущественно на внешний рынок.
Российский корпоративный рынок e!learning
представлен такими известными предприятиями
«большого» бизнеса, как «Русский алюминий»,
«Северсталь», «Газпром», «Норильский никель»,
«Сибнефть», «Юкос», «УралСиб» (бывший
«НикОйл»), «Вымпелком», «БиЛайн», ЦБ РФ,
Сбербанк РФ, банк «Русский стандарт», Ми!
нистерство по налогам и сборам РФ, всего бо!
лее 30 компаний. Обучение сотрудников про!
водится через Интранет без выхода в глобаль!
ную сеть. Предприятия привлекают в ДО 5 ос!
новных преимуществ:

1. Дешевизна: on!line обходится на 40–60%
дешевле традиционных методов обучения, не
требует командировочных расходов на выезд
тренинг!менеджеров и преподавателей.

2. Доступность: с каждого рабочего места,
в удобное время, оперативно.

3. В центре образовательного процесса –
обучаемый: неограниченный выбор информа!
ции о курсах, подача материала в наиболее
желательном ритме и последовательности.

4. Многократное использование одного и
того же материала, возможность разделить его
на отдельные блоки и интегрировать в различ!
ные курсы.

5. Способ сохранения знаний, которые не
смогут больше «покинуть» учебное заведение
или предприятие вместе с уходом их «носи!
теля».

В настоящее время крупные российские
фирмы, сделавшие ставку на e!learning, рас!
полагают библиотеками из 20–50 курсов (для
сравнения – компания SkillSoft, например,
имеет 8000 модулей электронного обучения).
Сначала фирмы заказывали контент (наполне!
ние) для своих курсов отечественным разра!
ботчикам. Однако из!за отсутствия опыта у рос!
сийских преподавателей содержание обучаю!
щих программ нередко отстает от современ!
ности, российские решения бывают масшта!
бируемыми, зачастую опираются на не совсем
корректные модели.

Рост отечественного рынка ИT в 2004 году
составил 30–60%, доля дистанционного обуче!
ния в нем – 30%. Средний российский учеб!
ный центр обучает сегодня от тысячи человек
в год. Заметно продвижение ИТ в регионы –
учебные центры открывают свои филиалы в
крупных городах с развитой ИТ!инфраструк!
турой : Екатеринбурге, Нижнем Новгороде,
Казани, Волгограде, Красноярске, Новосибир!
ске и т.д.

Развитие ДО в России в ближайшие годы ак!
тивизируется, слишком очевидна экономичес!
кая выгода для ВУЗов и корпораций. Обычно
корпорации, ВУЗы приобретают гораздо боль!
ше 75 курсов, и цена за один курс для одного
пользователя достигает даже $0,01 за один
курс.

Зарубежные компании сами готовы инвес!
тировать средства во внутрикорпоративные
системы ДО, в первую очередь это известные
компьютерные фирмы IBM, Compaq Computer
и Hewlett!Packard, но появились среди них и
учреждения здравоохранения.

Е+learning в здравоохраненииЕ+learning в здравоохраненииЕ+learning в здравоохраненииЕ+learning в здравоохраненииЕ+learning в здравоохранении
Являясь одним из крупнейших работодате!

лей в Европе, Служба здравоохранения Вели!
кобритании NHS проводит политику поддерж!
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ки образования своих сотрудников для улуч!
шения работы с клиентами. Компания реали!
зует проект развития лидерских навыков у мед!
сестер. Принимали участие около 35 тыс. мед!
сестер. Создан Интернет!сайт, включающий
более 1700 модулей: по бизнесу, менеджмен!
ту, лидерству и еще 21 направлению. Контент
разработан компанией SkillSoft, подготовле!
на группа профессионалов для самостоятель!
ного изменения курсов. Это позволило NHS
приобрести гибкую систему по цене готового
ПО. Стоимость каждого курса электронного
обучения оценена в 0,52 доллара, доступ к ним
предоставляется бесплатно. Исследования вы!
явили много интересных фактов. Уже на 3 сут!
ки функционирования сайта образовалась оче!
редь. Средний возраст добровольцев составил
41 год, 10% из них были старше 50 лет. На
прохождение одного курса затрачивалось в
среднем 25 минут. Несмотря на большой ин!
терес к курсам и применение на практике при!
обретенных навыков, сотрудники неохотно
проходили аттестацию после окончания кур!
са, а предпочитали одноразовое восприятие
небольшого цельного куска информации. Наи!
более популярные предложения пользовате!
лей: упростить доступ к информации, органи!
зовывать больше встреч, предоставлять инфор!
мационную поддержку, а также повысить ско!
рость коммуникации. После пробного проек!
та менеджерами NHS сделаны следующие
выводы:

� электронное обучение привлекает людей
разных возрастных групп и пользуется спро!
сом у врачей!профессионалов NHS в Великоб!
ритании и за ее пределами;

� развитие лидерских навыков заинтере!
совало всех – от руководителей до стажеров;

� электронное развитие интересует как ис!
точник личностного развития и лишь для 25%
– как источник карьерного роста;

� основная характеристика электронного
обучения в том, что оно бесплатно и в идеале
предполагает аттестацию;

� облегченное электронное обучение, где
есть учитель и класс, не намного эффективнее
автоматизированного электронного обучения.

Сейчас NHS проводит второй этап ДО, в ко!
торый вовлечены 40 тыс. сотрудников. Моди!
фицировано и запущено более 50 курсов по
развитию лидерства, культуре проявления эмо!
ций, выходу из стресса, распределению вре!
мени, работе с проектами, общению с труд!
ными людьми, выходу из конфликтных ситуа!
ций. Интерес к курсам проявляют также люди,
не работающие в NHS: врачи, клиенты, работ!
ники смежных профессий.

Американская компания Sun Health!care
Group, оказывающая медицинские услуги (го!
довой оборот 3 млрд. долларов), создала соб!
ственную систему обучения сотрудников, ра!
ботающих в 614 отделениях этой фирмы по все!
му миру. Таким образом, компания не только
существенно сократила свои затраты на обуче!
ние, но и повысила его качество.

Пилотный  проектПилотный  проектПилотный  проектПилотный  проектПилотный  проект
для руководителей здравоохранениядля руководителей здравоохранениядля руководителей здравоохранениядля руководителей здравоохранениядля руководителей здравоохранения

Первый шаг к использованию e!learning в
здравоохранении России можно сделать уже се!
годня. Вы можете стать участником пилотного
проекта и в течение трех лет обучаться по кур!
сам, разработанным компанией Skil lSoft
(США), ведущего провайдера электронного
обучения. Каталог курсов этой компании на!
считывает более 8000 позиций, около 1500
бизнес!курсов, включая большое количество
курсов по менеджменту здравоохранеия. Око!
ло 3000 курсов помогут развить Ваши ИТ!на!
выки. Курсы SkillSoft поставляются на российс!
кий корпоративный рынок русской компанией
«Новый Диск».
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3. Направить анкету на два электронных адреса: idmz@mednet.ruidmz@mednet.ruidmz@mednet.ruidmz@mednet.ruidmz@mednet.ru и Victoria.Inkeles@nd.ruVictoria.Inkeles@nd.ruVictoria.Inkeles@nd.ruVictoria.Inkeles@nd.ruVictoria.Inkeles@nd.ru
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1. Определить наиболее интересные и актуальные для Вас курсы или целые разделы, вос�
пользовавшись каталогом, который будет размещен на нашем сайте (((((wwwwwwwwwwwwwww.idmz.ru.idmz.ru.idmz.ru.idmz.ru.idmz.ru))))) или пре�
доставлен Вам при обращении в редакцию (((((idmz@mednet.ruidmz@mednet.ruidmz@mednet.ruidmz@mednet.ruidmz@mednet.ru))))). . . . . Просмотреть библиотеку курсов
Вы также можете на сайте: wwwwwwwwwwwwwww.e�learning.nd.ru.e�learning.nd.ru.e�learning.nd.ru.e�learning.nd.ru.e�learning.nd.ru в разделе «e�learning решения компании SkillSoft»,
далее в разделе «Библиотека курсов» выбрать «Бизнес�навыки».

2. Заполнить следующую анкету на русском и английском языках:

Если Вы владеете английским языком Если Вы владеете английским языком Если Вы владеете английским языком Если Вы владеете английским языком Если Вы владеете английским языком и хотите получить доступ к библиотеке кур�хотите получить доступ к библиотеке кур�хотите получить доступ к библиотеке кур�хотите получить доступ к библиотеке кур�хотите получить доступ к библиотеке кур�
сов ведущего мирового e�learning провайдерасов ведущего мирового e�learning провайдерасов ведущего мирового e�learning провайдерасов ведущего мирового e�learning провайдерасов ведущего мирового e�learning провайдера SkillSoft, для включения в пилотную группуSkillSoft, для включения в пилотную группуSkillSoft, для включения в пилотную группуSkillSoft, для включения в пилотную группуSkillSoft, для включения в пилотную группу
Вам необходимо:Вам необходимо:Вам необходимо:Вам необходимо:Вам необходимо:

Чтобы стать пользователями этих программ,
нужно всего лишь иметь подключение к
Интернету. Получая доступ (логин и пароль) к
курсам SkillSoft, Вы сможете обучаться в любое
время в любом месте.

На сегодняшний день все курсы из библио�
теки SkillSoft на английском языке и только 5
из них – на русском. Поэтому пока формиру�
ется пилотная группа пользователей, состоя�
щая из руководителей здравоохранения выс�
шего и среднего звена со знанием английско�
го языка. Такой пилотный проект рассчитан на
количество пользователей от 50 до 300. Чем
больше врачей примут в нем участие, тем мень�

ше будет стоимость одного курса обучения (5–
10 у.е.).

Обучение на английском языке имеет следую�
щие преимущества:

1. Вы используете оригинальную версию про�
граммы.

2. Повышаете уровень владения языком (все
курсы озвучены носителями языка).

3. Имеете доступ к большему количеству кур�
сов (выбор из почти 1500 бизнес�курсов).

Впоследствии с появлением курсов на русском
языке (к концу 2005 года ожидается 25 русско�
язычных курсов) группа будет расширяться, по�
полняясь врачами без знания английского языка.
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�
езусловно, федеральный закон «О федеральном бюдже�
те на 2005 год» в первую очередь определяет финансо�
вые основы деятельности государства на текущий год. Вме�

сте с тем это не только чисто финансовый документ. Он регулирует
деятельность различных субъектов (в частности, медицинских уч�
реждений федерального подчинения), вносит изменения в целый
ряд законов (в том числе в Бюджетный кодекс РФ) и т.д.

Рассмотрим ряд статей, имеющих наибольший интерес для ме�
дицинских учреждений и органов управления здравоохранением.

В первую очередь покажем важнейшие параметры бюджета. В
соответствии со статьей 1 рассматриваемого Закона федеральный
бюджет на 2005 год утвержден:

� по доходам в сумме 3 326 041,1 млн. рублей;
� по расходам в сумме 3 047 929,3 млн. рублей.
Превышение доходов над расходами федерального бюджета в

2005 году планируется в размере 278 111,8 млн. рублей.
Прогнозируемый объем валового внутреннего продукта состав�

ляет 18 720 млрд. рублей.
Ожидаемая инфляция: 7,5–8,5%. Она рассчитывается как со�

отношение потребительских цен в декабре 2005 года к декабрю
2004 года.

Расходы на здравоохранение в 2005 году планируются в раз�
мере 72 238 982,2 тыс.руб. На адресные инвестиционные про�
граммы в сфере здравоохранения и спорта планируется выделить
5 645 975 тыс.руб.

Статья 29Статья 29Статья 29Статья 29Статья 29 Федерального закона устанавливает, что в 2005
году доходы от сдачи в аренду имущества, находящегося в феде�
ральной собственности и переданного в оперативное управление
учреждениям здравоохранения, имеющим государственный ста�
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тус и финансируемым на основании смет дохо�
дов и расходов, в полном объеме учитываются в
доходах федерального бюджета и отражаются в
сметах доходов и расходов указанных учрежде�
ний. Поступившие средства отражаются на лице�
вых счетах указанных бюджетных учреждений,
открытых в органах Федерального казначейства,
и направляются на их содержание в качестве до�
полнительного источника бюджетного финанси�
рования содержания и развития их материаль�
но�технической базы сверх сумм, установленных
Федеральным законом. Это означает, что дохо�
ды от сдачи в аренду имущества должны вернуться
медицинским учреждениям федерального подчи�
нения.

Статья 35Статья 35Статья 35Статья 35Статья 35 определяет, что Правительство Рос�
сийской Федерации не вправе принимать в 2005
году решения, приводящие к увеличению числен�
ности федеральных государственных служащих
и работников учреждений и организаций бюд�
жетной сферы, а также расходов на ее содер�
жание. Органам государственной власти субъек�
тов Российской Федерации рекомендовано не
принимать в 2005 году решения, приводящие к
увеличению численности государственных слу�
жащих и работников учреждений и организаций
бюджетной сферы.

Статья 36Статья 36Статья 36Статья 36Статья 36 устанавливает, что оплата расхо�
дов в иностранной валюте, связанных с лечением
граждан Российской Федерации за рубежом, осу�
ществляется в порядке, установленном Правитель�
ством Российской Федерации.

В статье 47статье 47статье 47статье 47статье 47 указано, что из Федерального
фонда компенсаций выделяются субвенции бюд�
жетам субъектов Российской Федерации на реа�
лизацию Закона Российской Федерации от 9 июня
1993 года № 5142�1 «О донорстве крови и ее
компонентов» в сумме 3 465 830,0 тыс. рублей.
Распределение субвенций по субъектам Федера�
ции отражено в приложении 23 к Федеральному
закону.

Статья 77Статья 77Статья 77Статья 77Статья 77 устанавливает, что остатки средств
федерального бюджета на 1 января 2005 года на
счетах Федерального казначейства, образовав�
шиеся в результате превышения в 2004 году сум�
мы поступлений в федеральный бюджет над объе�
мом финансирования расходов федерального бюд�
жета по доходам от сдачи в аренду имущества,
находящегося в федеральной собственности, раз�
решенным для использования бюджетными учреж�
дениями в соответствии со статьей 28 Федераль�
ного закона от 23 декабря 2003 года №186�ФЗ
«О федеральном бюджете на 2004 год», направ�
ляются на финансирование указанных расходов
в 2005 году.

Статья 112Статья 112Статья 112Статья 112Статья 112 устанавливает, что заключение и
оплата федеральными учреждениями и федераль�
ными государственными органами договоров, ис�
полнение которых осуществляется за счет средств
федерального бюджета, производятся в пределах
утвержденных им лимитов бюджетных обяза�
тельств в соответствии с ведомственной, функцио�
нальной и экономической классификациями рас�
ходов федерального бюджета и с учетом приня�
тых и неисполненных обязательств. Другими сло�
вами, нельзя заключать и/или оплачивать до�
говоры на сумму, превышающую выделенные
лимиты бюджетных обязательств.

Вытекающие из договоров, исполнение ко�
торых осуществляется за счет средств федераль�
ного бюджета, обязательства, принятые феде�
ральными учреждениями и федеральными госу�
дарственными органами сверх утвержденных им
лимитов бюджетных обязательств, не подлежат
оплате за счет средств федерального бюджета
на 2005 год.

Учет обязательств по аренде имущества и ком�
мунальным услугам, подлежащих исполнению за
счет средств федерального бюджета федеральны�
ми учреждениями и федеральными государствен�
ными органами, финансируемыми из федерального
бюджета на основе смет доходов и расходов, обес�
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печивается в установленном Правительством Рос�
сийской Федерации порядке через территориаль�
ные органы Федерального казначейства.

Территориальные органы Федерального каз�
начейства имеют право приостанавливать опла�
ту расходов федеральных учреждений и феде�
ральных государственных органов, нарушающих
установленный Правительством Российской Фе�
дерации порядок учета обязательств, подлежащих
исполнению за счет средств федерального бюд�
жета.

Договор, заключенный федеральным учрежде�
нием или федеральным государственным органом
с нарушением требований данной статьи, либо его
часть, устанавливающая повышенные обязатель�
ства федерального бюджета, могут быть призна�
ны судом недействительными по иску вышестоя�
щей организации или территориального органа
Федерального казначейства.

Субъектам Российской Федерации рекомендо�
вано принять решения, аналогичные решениям в
отношении договоров, заключаемых организаци�
ями и учреждениями, финансируемыми за счет
средств их бюджетов.

Статья 115Статья 115Статья 115Статья 115Статья 115 устанавливает, что средства в ва�
люте Российской Федерации, полученные феде�
ральными учреждениями от предпринимательской
и иной приносящей доход деятельности, учитыва�
ются на лицевых счетах, открытых им в террито�
риальных органах Федерального казначейства,
и расходуются федеральными учреждениями в со�
ответствии со сметами доходов и расходов, утвер�
жденными в порядке, определяемом главными рас�
порядителями средств федерального бюджета, в
пределах остатков средств на их лицевых счетах,
если иное не предусмотрено данным Федераль�
ным законом.

Заключение и оплата федеральными учрежде�
ниями договоров, исполнение которых осуществ�
ляется за счет средств, получаемых от предпри�
нимательской и иной приносящей доход деятель�

ности, производятся в пределах утвержденных
смет доходов и расходов.

Учреждения Центрального банка Российской
Федерации и кредитные организации обслужива�
ют счета по учету средств, полученных от предпри�
нимательской и иной приносящей доход деятель�
ности, открытые территориальным органам Феде�
рального казначейства, без взимания платы.

Органы государственной власти субъектов Рос�
сийской Федерации вправе принимать решения
об осуществлении операций со средствами от
предпринимательской и иной приносящей доход
деятельности, полученными учреждениями, нахо�
дящимися в их ведении, на счетах, открытых им
или органам, осуществляющим кассовое обслу�
живание исполнения бюджетов субъектов Россий�
ской Федерации в учреждениях Центрального
банка Российской Федерации или кредитных орга�
низациях с учетом положений бюджетного зако�
нодательства Российской Федерации. Обслужи�
вание указанных счетов должно осуществляться
без взимания платы.

Статья 116 Статья 116 Статья 116 Статья 116 Статья 116 определяет, что средства, полу�
ченные от предпринимательской и иной принося�
щей доход деятельности, не могут направляться фе�
деральными учреждениями на создание других
организаций (журнал «Менеджер здравоохране�
ния» давал подробную трактовку подобной ста�
тьи Федерального бюджета 2004 года в № 11 за
2004 г., в рубрике «Вопросы и ответы»).

Статья 126Статья 126Статья 126Статья 126Статья 126 приостанавливает с 1 января по
31 декабря 2005 года действие пункта 1 статьи
223, пункта 1 статьи 224, абзаца второго пункта
1 статьи 249 в части формирования лимитов бюд�
жетных обязательств федерального бюджета на
период, не превышающий трех месяцев, пункта
3 статьи 223, абзаца третьего пункта 3 статьи 224,
абзаца пятого пункта 1 статьи 249 в части срока
доведения лимитов бюджетных обязательств фе�
дерального бюджета, пункта 2 статьи 260 Бюд�
жетного кодекса Российской Федерации.
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Нет. Заключение бюджетным (государственным или муниципальным) ме�
дицинским учреждением договора о совместной деятельности с кем бы то
ни было недопустимо. Понятие договора о совместной деятельности опре�
делено статьей 1041 Гражданского кодекса РФ. В соответствии с этой ста�
тьей договор о совместной деятельности – это синоним договора простого
товарищества. По договору простого товарищества (договору о совмест�
ной деятельности) двое или несколько лиц (товарищей) обязуются соеди�
нить свои вклады и совместно действовать без образования юридического
лица для извлечения прибыли или достижения иной не противоречащей за�
кону цели. Сторонами договора простого товарищества (договора о совмест�
ной деятельности), заключаемого для осуществления предпринимательской
деятельности, могут быть только индивидуальные предприниматели и (или)
коммерческие организации.

Государственные же и муниципальные учреждения здравоохранения яв�
ляются некоммерческими организациями. Следовательно, они не вправе заклю�
чать договор о совместной деятельности (договор простого товарищества).
Поэтому необходимо (с учетом конкретной ситуации) заключать другие фор�
мы договоров: договоры возмездного оказания услуг, договоры аренды и т.д.

У нашего бюд�У нашего бюд�У нашего бюд�У нашего бюд�У нашего бюд�
жетного медицинс�жетного медицинс�жетного медицинс�жетного медицинс�жетного медицинс�
кого учреждениякого учреждениякого учреждениякого учреждениякого учреждения
налажено взаимо�налажено взаимо�налажено взаимо�налажено взаимо�налажено взаимо�
выгодное сотрудни�выгодное сотрудни�выгодное сотрудни�выгодное сотрудни�выгодное сотрудни�
чество с одной изчество с одной изчество с одной изчество с одной изчество с одной из
частных фирм? Мычастных фирм? Мычастных фирм? Мычастных фирм? Мычастных фирм? Мы
хотим закрепитьхотим закрепитьхотим закрепитьхотим закрепитьхотим закрепить
наши взаимоотно�наши взаимоотно�наши взаимоотно�наши взаимоотно�наши взаимоотно�
шения договором ошения договором ошения договором ошения договором ошения договором о
совместной деятель�совместной деятель�совместной деятель�совместной деятель�совместной деятель�
ности. Правомерноности. Правомерноности. Правомерноности. Правомерноности. Правомерно
ли в данном случаели в данном случаели в данном случаели в данном случаели в данном случае
заключение догово�заключение догово�заключение догово�заключение догово�заключение догово�
ра о совместной де�ра о совместной де�ра о совместной де�ра о совместной де�ра о совместной де�
ятельности?ятельности?ятельности?ятельности?ятельности?
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Вправе ли врачВправе ли врачВправе ли врачВправе ли врачВправе ли врач
или медсестра отка�или медсестра отка�или медсестра отка�или медсестра отка�или медсестра отка�
заться от обслужи�заться от обслужи�заться от обслужи�заться от обслужи�заться от обслужи�
вания платного па�вания платного па�вания платного па�вания платного па�вания платного па�
циента, сославшисьциента, сославшисьциента, сославшисьциента, сославшисьциента, сославшись
на то, что оказаниена то, что оказаниена то, что оказаниена то, что оказаниена то, что оказание
платных услуг – этоплатных услуг – этоплатных услуг – этоплатных услуг – этоплатных услуг – это
дело доброволь�дело доброволь�дело доброволь�дело доброволь�дело доброволь�
ное, ное, ное, ное, ное, и она не хочети она не хочети она не хочети она не хочети она не хочет
обслуживать плат�обслуживать плат�обслуживать плат�обслуживать плат�обслуживать плат�
ных пациентов даженых пациентов даженых пациентов даженых пациентов даженых пациентов даже
за дополнительнуюза дополнительнуюза дополнительнуюза дополнительнуюза дополнительную
оплату?оплату?оплату?оплату?оплату?

Все зависит от того, в основное рабочее время или в свободное от работы
время медицинскому персоналу предлагается оказывать платные услуги. Ра�
бота сверх основного рабочего времени (работа за пределами нормальной
продолжительности рабочего времени) допускается лишь с согласия сотруд�
ника. В этой ситуации медицинские работники вправе отказаться от обслужи�
вания платных пациентов (за исключением случаев оказания экстренной ме�
дицинской помощи платным пациентам).

При обслуживании, наряду с «бесплатными», еще и платных пациентов в
основное рабочее время в пределах нормальной нагрузки работники не вправе
отказаться от обслуживания платных пациентов. Дело в том, что в соответ�
ствии со статьей 56 Трудового кодекса РФ работник, принятый на работу по
трудовому договору, «обязуется лично выполнять определенную этим согла�
шением трудовую функцию». Статья 15 Трудового кодекса РФ определяет,
что под трудовой функцией понимается работа по определенной специаль�
ности, квалификации или должности. Другими словами, работники принима�
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Во всех ли слу�Во всех ли слу�Во всех ли слу�Во всех ли слу�Во всех ли слу�
чаях работники, не�чаях работники, не�чаях работники, не�чаях работники, не�чаях работники, не�
посредственно заня�посредственно заня�посредственно заня�посредственно заня�посредственно заня�
тые оказанием плат�тые оказанием плат�тые оказанием плат�тые оказанием плат�тые оказанием плат�
ных услугных услугных услугных услугных услуг, вправе, вправе, вправе, вправе, вправе
претендопретендопретендопретендопретендовать на до�вать на до�вать на до�вать на до�вать на до�
полнительную опла�полнительную опла�полнительную опла�полнительную опла�полнительную опла�
ту за счет средств,ту за счет средств,ту за счет средств,ту за счет средств,ту за счет средств,
полученных от ока�полученных от ока�полученных от ока�полученных от ока�полученных от ока�
зания платных ус�зания платных ус�зания платных ус�зания платных ус�зания платных ус�
луг?луг?луг?луг?луг?

ются на работу для выполнения определенных видов работ. Обоснованные
возражения с их стороны могут последовать только в случае, если работода�
тель будет принуждать их выполнять другие виды работ, не предусмотренные
трудовым договором. Источник финансирования (бюджет, ОМС, предприни�
мательская деятельность), как правило, никак не влияет на трудовую функ�
цию работника по оказанию медицинской помощи (исключение составляет
оказание, наряду с медицинскими, дополнительных сервисных услуг для плат�
ных пациентов, не предусмотренных для других категорий работников и по�
этому не входящих в понятие трудовой функции работника). Поэтому отказ
от оказания медицинской помощи платным пациентам в этом случае будет
расцениваться как неисполнение работником своих трудовых обязанностей.

В случае же, когда речь идет об обслуживании платных пациентов в до�
полнение к нормальной нагрузке, следует руководствоваться статьей 149
Трудового кодекса РФ. В соответствии с этой статьей «при выполнении работ
в условиях труда, отклоняющихся от нормальных (при выполнении работ раз�
личной квалификации, совмещении профессий, работы за пределами нор�
мальной продолжительности рабочего времени, в ночное время, выходные и
нерабочие праздничные дни и других), работнику производятся соответствую�
щие доплаты, предусмотренные коллективным договором, трудовым догово�
ром». В качестве такой доплаты может выступать дополнительная оплата за
счет средств, полученных от оказания платных услуг.

 Нет. В целом ряде случаев даже работники, непосредственно занятые ока�
занием платных услуг, не вправе претендовать на дополнительную оплату.
Речь, в частности, может идти о ситуациях, когда объем выполняемой работы
в основное рабочее время с учетом услуг, оказанных платным пациентам, не
превышает плановой нагрузки (у постовых медсестер, работников лабора�
тории или в других случаях, когда допускается оказание платных услуг в ос�
новное рабочее время). В то же время это не означает запрета на дополни�
тельную оплату труда за счет платных услуг. Будет ли в подобных ситуациях
производиться дополнительная оплата труда работнику или нет, определяет�
ся трудовым договором, коллективным договором, внутриучрежденческими
положениями, регулирующими вопросы оплаты труда.

Что понимаетсяЧто понимаетсяЧто понимаетсяЧто понимаетсяЧто понимается
под порядком рас�под порядком рас�под порядком рас�под порядком рас�под порядком рас�
четов при оказаниичетов при оказаниичетов при оказаниичетов при оказаниичетов при оказании
платных услуг?платных услуг?платных услуг?платных услуг?платных услуг?

Под порядком расчетов понимается стоимость услуг (работ), порядок и
срок их оплаты.
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МинздравсоцразвитияМинздравсоцразвитияМинздравсоцразвитияМинздравсоцразвитияМинздравсоцразвития
РоссииРоссииРоссииРоссииРоссии ––––– Министерство здравоохранения и социального развития

Российской Федерации
РоспотребнадзорРоспотребнадзорРоспотребнадзорРоспотребнадзорРоспотребнадзор ––––– Федеральная служба по надзору в сфере защиты прав потребителей

и благополучия человека
РосздравнадзорРосздравнадзорРосздравнадзорРосздравнадзорРосздравнадзор ––––– Федеральная служба по надзору в сфере здравоохранения

и социального развития
РострудРострудРострудРострудРоструд ––––– Федеральная служба по труду и занятости
РосздравРосздравРосздравРосздравРосздрав ––––– Федеральное агентство по здравоохранению и социальному развитию
ФМБА РоссииФМБА РоссииФМБА РоссииФМБА РоссииФМБА России ––––– Федеральное медико$биологическое агентство
ФСКН РоссииФСКН РоссииФСКН РоссииФСКН РоссииФСКН России ––––– Федеральная служба Российской Федерации по контролю

за оборотом наркотиков
Минфин РоссииМинфин РоссииМинфин РоссииМинфин РоссииМинфин России ––––– Министерство финансов Российской Федерации
ФНС РоссииФНС РоссииФНС РоссииФНС РоссииФНС России ––––– Федеральная налоговая служба
РосстрахнадзорРосстрахнадзорРосстрахнадзорРосстрахнадзорРосстрахнадзор ––––– Федеральная служба страхового надзора
РосфиннадзорРосфиннадзорРосфиннадзорРосфиннадзорРосфиннадзор ––––– Федеральная служба финансово$бюджетного надзора
РосфинмониторингРосфинмониторингРосфинмониторингРосфинмониторингРосфинмониторинг ––––– Федеральная служба по финансовому мониторингу
Казначейство РоссииКазначейство РоссииКазначейство РоссииКазначейство РоссииКазначейство России – Федеральное казначейство
МинэкономразвитияМинэкономразвитияМинэкономразвитияМинэкономразвитияМинэкономразвития
РоссииРоссииРоссииРоссииРоссии – Министерство экономического развития и торговли РФ
ФТС РоссииФТС РоссииФТС РоссииФТС РоссииФТС России ––––– Федеральная таможенная служба

ОТ РЕДАКЦИИ:
В новой структуре федеральных органов исполнительной власти многие из них носятВ новой структуре федеральных органов исполнительной власти многие из них носятВ новой структуре федеральных органов исполнительной власти многие из них носятВ новой структуре федеральных органов исполнительной власти многие из них носятВ новой структуре федеральных органов исполнительной власти многие из них носят
длинные и непривычные названия, что неизбежно ведет к необходимостидлинные и непривычные названия, что неизбежно ведет к необходимостидлинные и непривычные названия, что неизбежно ведет к необходимостидлинные и непривычные названия, что неизбежно ведет к необходимостидлинные и непривычные названия, что неизбежно ведет к необходимости
использования сокращенных наименований. В свою очередь сокращенные названияиспользования сокращенных наименований. В свою очередь сокращенные названияиспользования сокращенных наименований. В свою очередь сокращенные названияиспользования сокращенных наименований. В свою очередь сокращенные названияиспользования сокращенных наименований. В свою очередь сокращенные названия
таковы, что не всегда можно догадаться о полном названии федерального органа.таковы, что не всегда можно догадаться о полном названии федерального органа.таковы, что не всегда можно догадаться о полном названии федерального органа.таковы, что не всегда можно догадаться о полном названии федерального органа.таковы, что не всегда можно догадаться о полном названии федерального органа.
Поэтому ниже приведены расшифровки официальных сокращенных наименованийПоэтому ниже приведены расшифровки официальных сокращенных наименованийПоэтому ниже приведены расшифровки официальных сокращенных наименованийПоэтому ниже приведены расшифровки официальных сокращенных наименованийПоэтому ниже приведены расшифровки официальных сокращенных наименований
некоторых из федеральных органов исполнительной власти. некоторых из федеральных органов исполнительной власти. некоторых из федеральных органов исполнительной власти. некоторых из федеральных органов исполнительной власти. некоторых из федеральных органов исполнительной власти. Желающим ознакомитьсяЖелающим ознакомитьсяЖелающим ознакомитьсяЖелающим ознакомитьсяЖелающим ознакомиться
с полным списком официальных сокращений рекомендуем обратиться к Распоряжениюс полным списком официальных сокращений рекомендуем обратиться к Распоряжениюс полным списком официальных сокращений рекомендуем обратиться к Распоряжениюс полным списком официальных сокращений рекомендуем обратиться к Распоряжениюс полным списком официальных сокращений рекомендуем обратиться к Распоряжению
Администрации Президента Российской Федерации № 1363 и Аппарата ПравительстваАдминистрации Президента Российской Федерации № 1363 и Аппарата ПравительстваАдминистрации Президента Российской Федерации № 1363 и Аппарата ПравительстваАдминистрации Президента Российской Федерации № 1363 и Аппарата ПравительстваАдминистрации Президента Российской Федерации № 1363 и Аппарата Правительства
Российской Федерации № 1001 от 6 августа 2004 года, в котором приведен «ПереченьРоссийской Федерации № 1001 от 6 августа 2004 года, в котором приведен «ПереченьРоссийской Федерации № 1001 от 6 августа 2004 года, в котором приведен «ПереченьРоссийской Федерации № 1001 от 6 августа 2004 года, в котором приведен «ПереченьРоссийской Федерации № 1001 от 6 августа 2004 года, в котором приведен «Перечень
полных и сокращенных наименований федеральных органов исполнительной власти».полных и сокращенных наименований федеральных органов исполнительной власти».полных и сокращенных наименований федеральных органов исполнительной власти».полных и сокращенных наименований федеральных органов исполнительной власти».полных и сокращенных наименований федеральных органов исполнительной власти».
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РосрезервРосрезервРосрезервРосрезервРосрезерв ––––– Федеральное агентство по государственным резервам
РоснедвижимостьРоснедвижимостьРоснедвижимостьРоснедвижимостьРоснедвижимость ––––– Федеральное агентство кадастра объектов недвижимости
РосимуществоРосимуществоРосимуществоРосимуществоРосимущество ––––– Федеральное агентство по управлению федеральным имуществом
Минкультуры РоссииМинкультуры РоссииМинкультуры РоссииМинкультуры РоссииМинкультуры России ––––– Министерство культуры и массовых коммуникаций РФ
РосохранкультураРосохранкультураРосохранкультураРосохранкультураРосохранкультура ––––– Федеральная служба по надзору за соблюдением законодательства

в сфере массовых коммуникаций и охране культурного наследия
РосархивРосархивРосархивРосархивРосархив ––––– Федеральное архивное агентство
РоскультураРоскультураРоскультураРоскультураРоскультура ––––– Федеральное агентство по культуре и кинематографии
РоспечатьРоспечатьРоспечатьРоспечатьРоспечать ––––– Федеральное агентство по печати и массовым коммуникациям
Минобрнауки РоссииМинобрнауки РоссииМинобрнауки РоссииМинобрнауки РоссииМинобрнауки России––––– Министерство образования и науки Российской Федерации
РоспатентРоспатентРоспатентРоспатентРоспатент ––––– Федеральная служба по интеллектуальной собственности, патентам

и товарным знакам
РособрнадзорРособрнадзорРособрнадзорРособрнадзорРособрнадзор – Федеральная служба по надзору в сфере образования и науки
РоснаукаРоснаукаРоснаукаРоснаукаРоснаука ––––– Федеральное агентство по науке и инновациям
РособразованиеРособразованиеРособразованиеРособразованиеРособразование ––––– Федеральное агентство по образованию
Минпромэнерго России–Минпромэнерго России–Минпромэнерго России–Минпромэнерго России–Минпромэнерго России– Министерство промышленности и энергетики Российской Федерации
РосэнергоРосэнергоРосэнергоРосэнергоРосэнерго ––––– Федеральное агентство по энергетике
РоспромРоспромРоспромРоспромРоспром ––––– Федеральное агентство по промышленности
РостехрегулированиеРостехрегулированиеРостехрегулированиеРостехрегулированиеРостехрегулирование ––––– Федеральное агентство по техническому регулированию и метрологии
Минтранс РоссииМинтранс РоссииМинтранс РоссииМинтранс РоссииМинтранс России ––––– Министерство транспорта Российской Федерации
РостранснадзорРостранснадзорРостранснадзорРостранснадзорРостранснадзор ––––– Федеральная служба по надзору в сфере транспорта
РосавиацияРосавиацияРосавиацияРосавиацияРосавиация ––––– Федеральное агентство воздушного транспорта
РосавтодорРосавтодорРосавтодорРосавтодорРосавтодор ––––– Федеральное дорожное агентство
РосжелдорРосжелдорРосжелдорРосжелдорРосжелдор ––––– Федеральное агентство железнодорожного транспорта
МининформсвязиМининформсвязиМининформсвязиМининформсвязиМининформсвязи
РоссииРоссииРоссииРоссииРоссии – Министерство информационных технологий и связи РФ
МПР РоссииМПР РоссииМПР РоссииМПР РоссииМПР России ––––– Министерство природных ресурсов Российской Федерации
ФФФФФАААААС РоссииС РоссииС РоссииС РоссииС России ––––– Федеральная антимонопольная служба
ФСТ РоссииФСТ РоссииФСТ РоссииФСТ РоссииФСТ России ––––– Федеральная служба по тарифам
РосстатРосстатРосстатРосстатРосстат – Федеральная служба государственной статистики
РосгидрометРосгидрометРосгидрометРосгидрометРосгидромет ––––– Федеральная служба по гидрометеорологии и мониторингу

окружающей среды
РосприроднадзорРосприроднадзорРосприроднадзорРосприроднадзорРосприроднадзор – Федеральная служба по надзору в сфере природопользования
Минрегион РоссииМинрегион РоссииМинрегион РоссииМинрегион РоссииМинрегион России ––––– Министерство регионального развития Российской Федерации
РосстройРосстройРосстройРосстройРосстрой ––––– Федеральное агентство по строительству и жилищно$коммунальному

хозяйству
РоссвязьнадзорРоссвязьнадзорРоссвязьнадзорРоссвязьнадзорРоссвязьнадзор – Федеральная служба по надзору в сфере связи
РосинформтехнологииРосинформтехнологииРосинформтехнологииРосинформтехнологииРосинформтехнологии ––––– Федеральное агентство по информационным технологиям
РоссвязьРоссвязьРоссвязьРоссвязьРоссвязь ––––– Федеральное агентство связи
РостуризмРостуризмРостуризмРостуризмРостуризм ––––– Федеральное агентство по туризму
РосспортРосспортРосспортРосспортРосспорт ––––– Федеральное агентство по физической культуре и спорту
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