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ной собственностью ООО Издательскийной собственностью ООО Издательскийной собственностью ООО Издательскийной собственностью ООО Издательскийной собственностью ООО Издательский
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ких данных и прочих сведений, а такжеких данных и прочих сведений, а такжеких данных и прочих сведений, а такжеких данных и прочих сведений, а такжеких данных и прочих сведений, а также
за то, что в материалах не содержитсяза то, что в материалах не содержитсяза то, что в материалах не содержитсяза то, что в материалах не содержитсяза то, что в материалах не содержится
данных, не подлежащих открытой публи(данных, не подлежащих открытой публи(данных, не подлежащих открытой публи(данных, не подлежащих открытой публи(данных, не подлежащих открытой публи(
кации.кации.кации.кации.кации.
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ной коллегией.ной коллегией.ной коллегией.ной коллегией.ной коллегией.
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ервые вопросы, на которые необходимо ответитьервые вопросы, на которые необходимо ответитьервые вопросы, на которые необходимо ответитьервые вопросы, на которые необходимо ответитьервые вопросы, на которые необходимо ответить, , , , , – какая форма– какая форма– какая форма– какая форма– какая форма
организации специализированной медицинской помощи, каки+организации специализированной медицинской помощи, каки+организации специализированной медицинской помощи, каки+организации специализированной медицинской помощи, каки+организации специализированной медицинской помощи, каки+
ми медицинскими организациями предоставляетсями медицинскими организациями предоставляетсями медицинскими организациями предоставляетсями медицинскими организациями предоставляетсями медицинскими организациями предоставляется,,,,, и какие из них и какие из них и какие из них и какие из них и какие из них

являются специализированными?являются специализированными?являются специализированными?являются специализированными?являются специализированными?
Для этого попытаемся проанализировать все многообразие организаций

здравоохранения и их функции. В соответствии с Номенклатурой специали+
зированная амбулаторная медицинская помощь предоставляется диспансе+
рами, центрами и специализированными поликлиниками, большая часть из
которых полностью или частично дублирует друг друга. Так, например, по ряду
направлений имеются схожие по функциям диспансеры и центры: диспансер
наркологический и центр наркологический реабилитационный, диспансер вра+
чебно+физкультурный и центр лечебной физкультуры и спортивной медици+
ны, диспансер эндокринологический и центр диабетологический. Дублируют+
ся по функциям и учреждения, относящиеся к центрам и выполняющие лечеб+
но+диагностические функции: клинико+диагностический и консультативно+диаг+
ностический, организации специализированных видов медицинской помощи,
медицинского профиля, а также перинатальный, планирования семьи и ре+
продукции, охраны материнства и детства. Не ясно также разделение функ+
ций между консультативно+диагностическим центром и поликлиникой консуль+
тативно+диагностической.

Начало см. «МЗ», 2005, №8



�����������	�
��
�����
��

�	�	��	�

.

��������	�
���	�����
�
��

Как представляется, это многообразие типов
организаций здравоохранения необходимо уни+
фицировать по уровням оказания медицинской
помощи. К специализированным организациям
здравоохранения субъекта Российской Федера+
ции следует отнести амбулаторные организации
здравоохранения, оказывающие вторичную спе+
циализированную медицинскую помощь, боль+
ничные организации монопрофильные и много+
профильные, оказывающие третичную медицин+
скую помощь.

1. Центры клинико+диагностические по на+Центры клинико+диагностические по на+Центры клинико+диагностические по на+Центры клинико+диагностические по на+Центры клинико+диагностические по на+
правлениямправлениямправлениямправлениямправлениям, которые и будут специализирован+
ными учреждениями здравоохранения.

К специализированным можно отнести сле+
дующие центры: наркологический, эндокрино+
логический, кардиологический, кожно+венеро+
логический, маммологический, офтальмоло+
гический, противотуберкулезный, психоневро+
логический, онкологический, по профилактике
и борьбе с инфекционными заболеваниями, в
том числе ВИЧ/СПИД, лечебной физкультуры
и спортивной медицины.

Кроме того, вместо психотерапевтической по+
ликлиники могут быть созданы центры клинико+
диагностические психотерапевтической направ+
ленности, а в поликлиниках – психотерапевти+
ческие кабинеты.

В условиях такого крупного города, как Моск+
ва, могут быть несколько эндокринологических
центров, в том числе какие+либо из них специа+
лизируются по лечению больных диабетом. При
этом все они называться должны в соответствии
с Номенклатурой эндокринологическими цент+
рами с присвоением им порядкового номера,
например, центр эндокринологический №1,
центр эндокринологический №2 (диабетологи+
ческий) и т.д.

Целесообразно, на наш взгляд, из Номен+
клатуры исключить как самостоятельное учреж+
дение бактериологическую лабораторию по

диагностике туберкулеза (центральную, меж+
региональную, региональную), включив ее в со+
ответствующие организации здравоохранения
в качестве структурного подразделения. То есть
в центр противотуберкулезный должны входить
бактериологическая лаборатория соответствую+
щего уровня и ее подразделения. Это должно
быть предусмотрено типовым положением о та+
ком центре.

Также трудно представить развитие самостоя+
тельных центров амбулаторного диализа и про+
фессиональной патологии, а также психофизио+
логической диагностики. Вероятно, первые долж+
ны стать структурным подразделением больни+
цы, второй – клинико+диагностического центра.

В типовом положении о клинико+диагности+
ческом центре, как представляется, целесооб+
разно определить его функции, а также возмож+
ные варианты разделения или сочетания функ+
ций.

2. В субъекте Российской Федерации целесо+
образно сохранение самостоятельных стома+
тологических организаций здравоохранения,
оказывающих амбулаторную помощь. Такими
организациями должны стать центры стоматоло+центры стоматоло+центры стоматоло+центры стоматоло+центры стоматоло+
гическиегическиегическиегическиегические, оказывающие специализированную
вторичную медицинскую помощь, организован+
ные на базе областных стоматологических поли+
клиник.

3. Центр перинатальный. Центр перинатальный. Центр перинатальный. Центр перинатальный. Центр перинатальный – это «родовое»
его наименование. В таком центре могут приме+
няться технологии по сохранению или восстанов+
лению репродуктивного здоровья, ведению ро+
дов, выхаживанию новорожденных на первом
и втором этапах.

Перинатальный центр может оказывать как
амбулаторную, так и стационарную специали+
зированную медицинскую помощь женщинам и
детям.

Исходя из норм закона, такой центр, явля+
ясь специализированной медицинской органи+
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зацией, должен быть организацией субъекта Рос+
сийской Федерации. Однако в связи с тем, что
законодатель закрепил оказание медицинской
помощи женщинам в период беременности, во
время и после родов на территории муниципаль+
ного образования, перинатальный центр может
быть и городской. Особенно это актуально для
городских округов, сформированных на базе
крупного многонаселенного города.

Центры планирования семьи и репродукции,
выполняя технологии по сохранению и восста+
новлению репродуктивного здоровья, являются
специализированными медицинскими органи+
зациями и в соответствии с законодательством
должны относиться к ведению и расходным пол+
номочиям субъекта Российской Федерации.

Это соответствует тому, что Федеральный за+
кон №131+ФЗ относит оказание акушерско+гине+
кологической медицинской помощи к ведению му+
ниципальных образований только во время бе+
ременности, родов и после родов. Вместе с тем,
учитывая сложившийся положительный опыт
работы таких организаций на муниципальном
уровне, данный вопрос требует дополнительного
обсуждения.

Таким образом, к центрам данного профиля
целесообразно отнести цццццентр перинатальныйентр перинатальныйентр перинатальныйентр перинатальныйентр перинатальный
(республиканский, краевой, областной, город+
ской) и и и и и цццццентр планирования семьи и репро+ентр планирования семьи и репро+ентр планирования семьи и репро+ентр планирования семьи и репро+ентр планирования семьи и репро+
дукции дукции дукции дукции дукции (республиканский, краевой, областной).

При этом единственный в стране Центр ох+
раны здоровья матери и ребенка, несмотря на
столь привлекательное название, должен при+
обрести название, установленное в Номенкла+
туре и соответствующее его функциям и прин+
ципам определения Номенклатуры организаций
здравоохранения.

4. Требует уточнения наименование и функ+
ции восстановительных центров, а также понятий
«восстановительная медицина» и «реабилита+
ция», закрепленных Приказом Минздрава Рос+

сии от 21 марта 2003 года №113, поскольку в
этих определениях имеются противоречия.

В указанном Приказе восстановительная ме+
дицина определяется как система знаний и прак+
тической деятельности, целенаправленных на
восстановление функциональных резервов
человека, повышение уровня его здоровья и
качества жизни, сниженных в результате не+
благоприятного воздействия факторов среды и
деятельности или в результате болезни (на эта+
пе выздоровления или ремиссии), путем приме+
нения преимущественно немедикаментозных
методов. Медицинская реабилитация трактуется
как раздел восстановительной медицины, на+
правленный на восстановительное лечение и
вторичную профилактику заболеваний, увели+
чение функциональных резервов, компенсацию
нарушенных функций и возвращение дееспо+
собности.

Таким образом, медицинская реабилитация,
с одной стороны, является составной частью вос+
становительной медицины, с другой, реабили+
тация в широком смысле как восстановление,
или компенсация нарушенных функций и тру+
доспособности человека, достигаемых прови+
дением государственных и общественных ме+
дицинских, профессиональных и социальных
мероприятий. Поэтому Приказ №113 нужда+
ется в существенной доработке в части уточне+
ния базовых понятий, определяющих восстано+
вительное лечение.

В существующей Номенклатуре восстанови+
тельных центров значительное многообразие:
восстановительной терапии для воинов+интерна+
ционалистов, восстановительной медицины и
реабилитации, медицинской и социальной реа+
билитации с отделением постоянного прожива+
ния для подростков и взрослых инвалидов с тя+
желыми формами детского церебрального па+
ралича, самостоятельно не передвигающихся и
себя не обслуживающих (единственный такой
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центр функционирует в г.Москве), реабилитации
слуха.

Целесообразно унифицировать это многооб+
разие видов медицинских организаций. В Но+
менклатуре должны быть указаны «родовые» на+
именования восстановительных центров и воз+
можные направления их деятельности.

Как представляется, в новую Номенклатуру
целесообразно включить центр восстанови+центр восстанови+центр восстанови+центр восстанови+центр восстанови+
тельного лечения тельного лечения тельного лечения тельного лечения тельного лечения (по аналогии с больницей
восстановительного лечения) как родовое по+
нятие и центрцентрцентрцентрцентр медицинской и социальной реамедицинской и социальной реамедицинской и социальной реамедицинской и социальной реамедицинской и социальной реа+++++
билитации.билитации.билитации.билитации.билитации. При этом положение о типах этих
медицинских организаций должно определять
их задачи, функции, осуществляемые в обя+
зательном порядке и дополнительно в зави+
симости от того, какие задачи хочет решить уч+
редитель.....

В субъекте Российской Федерации могут со+
здаваться специализированныеспециализированныеспециализированныеспециализированныеспециализированные     центры восста+центры восста+центры восста+центры восста+центры восста+
новительного лечения новительного лечения новительного лечения новительного лечения новительного лечения (для воинов+интерна+
ционалистов, для больных с нарушением слуха
и т.д.), а в городском округе и муниципальном
районе центры восстановительного лечения об+
щего профиля со стационаром дневного пребы+
вания.

Мануальная терапия, как реабилитационная
технология медицинской помощи может приме+
няться в указанных типах организаций. Как пред+
ставляется, она не может быть самостоятельным
видом медицинской помощи, поэтому центр ма+
нуальной терапии из Номенклатуры целесооб+
разно исключить.

5. В Номенклатуре обязательно сохранение
цццццентра по профилактике и борьбе с инфек+ентра по профилактике и борьбе с инфек+ентра по профилактике и борьбе с инфек+ентра по профилактике и борьбе с инфек+ентра по профилактике и борьбе с инфек+
ционными заболеваниями, в том числе ВИЧ/ционными заболеваниями, в том числе ВИЧ/ционными заболеваниями, в том числе ВИЧ/ционными заболеваниями, в том числе ВИЧ/ционными заболеваниями, в том числе ВИЧ/
СПИД СПИД СПИД СПИД СПИД (республиканского, краевого, областно+
го, городского).     Название этого центра целесо+
образно уточнить, поскольку СПИД также яв+
ляется инфекционным заболеванием, вызывае+
мым вирусом и приводящим к развитию иммуно+

дефицита. Однако не менее важной задачей
этих центров должна быть борьба с другими
парентеральными инфекциями, прежде всего ге+
патитами.

6. Кроме того, целесообразно сохранить в
Номенклатуре раздел «У«У«У«У«Учреждения здравоох+чреждения здравоох+чреждения здравоох+чреждения здравоох+чреждения здравоох+
ранения особого типа»,ранения особого типа»,ранения особого типа»,ранения особого типа»,ранения особого типа», возможно, в редакции,
больше отвечающей смыслу и предназначению
этих организаций здравоохранения.

К таким организациям здравоохранения сле+
дует отнести следующие центры, бюро и лабо+
ратории:

� центры – центр медицины катастроф (все+
российский, региональный, территориальный);
центр медицинский мобилизационных резервов
«Резерв» (республиканский, краевой, област+
ной); центр медицинский информационно+ана+
литический; центр лицензирования медицинской
и фармацевтической деятельности; центр конт+
роля качества лекарственных средств (сертифи+
кации); центр контроля качества товаров и из+
делий для детей; центр медицинский информа+
ционно+аналитический, организованный на базе
бюро медицинской статистики;

� бюро – патолого+анатомическое, судебно+
медицинской экспертизы;

� лаборатория – контрольно+аналитичес+
кая;

� станция переливания крови – сохранить
в привычном названии либо в связи с тем, что
значительно изменились технологии, использу+
емые этими организациями, переименовать их
в центры трансфузиологии (прецедент переиме+
нования уже создан на федеральном уровне).

Станция переливания крови создается на
уровне субъекта Российской Федерации, в круп+
ных городах могут быть ее отделения либо эта
служба может быть представлена на уровне му+
ниципального образования в качестве отделе+
ния больницы по аналогии со специализирован+
ной медицинской помощью.
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Полагаем целесообразным обсудить вопрос
об организации в перспективе судебно+медицин+
ской экспертизы как федеральной службы с от+
делениями на территориях и независимой от них
в финансировании и принятии решений.*

7. С учетом правовых норм Федерального за+
кона о разграничении полномочий по уровням
власти целесообразно также определить виды ме+
дицинских организаций субъектов Российской
Федерации, предоставляющих третичную специа+
лизированную медицинскую помощь. К таким
организациям могут быть отнесены следующие:
больницы многопрофильные специализирован+
ные – больница (областная, краевая, республи+
канская), больница (областная, краевая, респуб+
ликанская) детская, больница восстановительного
лечения, госпитали многопрофильные, а также
специализированные больницы: гинекологичес+
кая, наркологическая, онкологическая, офталь+
мологическая, психоневрологическая, детская
психоневрологическая больница, туберкулезная,
детская туберкулезная больница, инфекционная,
детская инфекционная больница, психиатричес+
кая, детская психиатрическая.

8. К специализированной медицинской по+
мощи следует отнести в соответствии с №95+ФЗ
и службу (медицинские организации самостоя+
тельные) санитарной авиациисанитарной авиациисанитарной авиациисанитарной авиациисанитарной авиации. Возможным ва+
риантом развития такой службы могут быть от+
деления санитарной авиации в структуре крае+
вых, республиканских, областных больниц, как
это было ранее. Организация самостоятельных
учреждений нецелесообразна.

Второй вопрос: «Какие типы организацийВторой вопрос: «Какие типы организацийВторой вопрос: «Какие типы организацийВторой вопрос: «Какие типы организацийВторой вопрос: «Какие типы организаций
здравоохранения относятся к организациям му+здравоохранения относятся к организациям му+здравоохранения относятся к организациям му+здравоохранения относятся к организациям му+здравоохранения относятся к организациям му+
ниципального образования – муниципальногониципального образования – муниципальногониципального образования – муниципальногониципального образования – муниципальногониципального образования – муниципального
района и городского округа?» Законодательрайона и городского округа?» Законодательрайона и городского округа?» Законодательрайона и городского округа?» Законодательрайона и городского округа?» Законодатель

Федеральным законом №131+ФЗ установил,Федеральным законом №131+ФЗ установил,Федеральным законом №131+ФЗ установил,Федеральным законом №131+ФЗ установил,Федеральным законом №131+ФЗ установил,
что на территории муниципального района орга+что на территории муниципального района орга+что на территории муниципального района орга+что на территории муниципального района орга+что на территории муниципального района орга+
низация низация низация низация низация оказания первичной медико+санитар+оказания первичной медико+санитар+оказания первичной медико+санитар+оказания первичной медико+санитар+оказания первичной медико+санитар+
ной помощи осуществляется в амбулаторно+по+ной помощи осуществляется в амбулаторно+по+ной помощи осуществляется в амбулаторно+по+ной помощи осуществляется в амбулаторно+по+ной помощи осуществляется в амбулаторно+по+
ликлинических и больничных учреждениях, а наликлинических и больничных учреждениях, а наликлинических и больничных учреждениях, а наликлинических и больничных учреждениях, а наликлинических и больничных учреждениях, а на
территории городского округа организация ока+территории городского округа организация ока+территории городского округа организация ока+территории городского округа организация ока+территории городского округа организация ока+
зания первичной медико+санитарной помощизания первичной медико+санитарной помощизания первичной медико+санитарной помощизания первичной медико+санитарной помощизания первичной медико+санитарной помощи
осуществляется в стационарно+поликлиническихосуществляется в стационарно+поликлиническихосуществляется в стационарно+поликлиническихосуществляется в стационарно+поликлиническихосуществляется в стационарно+поликлинических
и больничных учреждениях.и больничных учреждениях.и больничных учреждениях.и больничных учреждениях.и больничных учреждениях.

В соответствии с Номенклатурой в муниципаль+
ном районе амбулаторная медицинская помощь
должна оказываться в фельдшерско+акушерском
пункте, амбулатории, поликлинике, врачом об+
щей врачебной, семейной практики, входящими
в структуру участковой, районной или централь+
ной районной больницы, а также в центре общей
врачебной,,,,, семейной практики, стоматологичес+
кой поликлинике, детской стоматологической по+
ликлинике, а стационарная медицинская помощь
– в участковой больнице, районной больнице,
центральной районной больнице. Следует отме+
тить, что Номенклатура определяет типы органи+
заций здравоохранения, в связи с этим включе+
ние индивидуально практикующего врача общей
практики, семейного врача в Номенклатуру не+
целесообразно.

Поликлинические отделения могут быть для
взрослого и детского населения и включать жен+
скую консультацию. Такая форма организации
медицинской помощи оправдала себя на прак+
тике, поэтому в Федеральном законе №131+ФЗ
целесообразно закрепить возможность созда+
ния стационарно+поликлинических организаций
на уровне муниципального района, а не только
городского округа.

В соответствии с Номенклатурой в городском
округе амбулаторную помощь могут оказывать
городская поликлиника, детская городская по+
ликлиника, стоматологическая поликлиника,
детская стоматологическая поликлиника, центр
общей врачебной,,,,, семейной практики.

*Найговзина Н.Б., Ковалевский М.А. Организационно+правовые осно+

вы здравоохранения. – 2004 г.
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Как представляется, в Номенклатуру целе+
сообразно с учетом сложившихся в настоящее
время профиля заболеваемости и уровня тех+
нологий включить центр клинико+диагности+центр клинико+диагности+центр клинико+диагности+центр клинико+диагности+центр клинико+диагности+
ческий общего профиляческий общего профиляческий общего профиляческий общего профиляческий общего профиля, в том числе для наи+
более многочисленных когорт населения, имею+
щих возрастные особенности заболеваний (для
лиц пожилого возраста – гериатрический, для
лиц до 18 лет – детский, в том числе подрост+
ковый). Эти центры должны оказывать первич+
ную медико+санитарную медицинскую помощь
на территории городского округа. Унификация
типов и наименований лечебных и консульта+
тивных центров позволит сконцентрировать на
территории городского округа материальные
и кадровые ресурсы для проведения в амбула+
торных условиях диагностики и лечения с ис+
пользованием современных технологий и до+
рогостоящего оборудования. То есть клинико+
диагностический центр общего профиля может
быть для всего населения, а может быть выде+
лена старшая возрастная группа или подрост+
ки. Таким образом, в городском округе клини+
ко+диагностический центр общего профиля мо+
жет оказывать в рамках первичной медико+са+
нитарной помощи вторичную специализиро+
ванную помощь.

С этой целью в положении о данном типе ме+
дицинской организации целесообразно описать
ее функции, определить перечень медицинско+
го оборудования и медицинских технологий для
данного уровня медицинской помощи.

Стационарная помощь в городском округе
оказывается в городских больницах, в том чис+
ле центральной, городской больнице и больни+
це скорой помощи. Больница гериатрического
профиля также не может быть специализирован+
ной, так как оказывает вторичную специализи+
рованную медицинскую помощь в рамках пер+
вичной медико+санитарной помощи категории
лиц старшего возраста.

Законодатель определил, что на территории
муниципального образования и городского ок+
руга женщинам в период беременности, во время
и после родов оказывается медицинская помощь.
При этом он не уточнил, к какому виду меди+
цинской помощи она относится: к первичной ме+
дико+санитарной помощи или специализирован+
ной медицинской помощи.

В связи с тем, что акушерско+гинекологичес+
кая помощь является видом специализированной
помощи, следует, что законодатель разрешил
на территории муниципального района и город+
ского округа оказывать один вид специализиро+
ванной медицинской помощи – акушерско+ги+
некологическую. С развитием медицинских тех+
нологий, лабораторной службы и вспомогатель+
ных служб женская консультация уже не может
быть самостоятельной организацией. Она долж+
на быть структурным подразделением городской
поликлиники или родильного дома. Но это не
значит, что она не может находиться в отдельно
стоящем здании.

На современной этапе с целью достижения кли+
нико+экономической эффективности целесооб+
разным является объединение городских поли+
клиник для взрослого и городских поликлиник для
детского населения и женских консультаций в го+
родские поликлиники. Это укрепит их материаль+
но+техническую базу, кадровый состав, оптими+
зирует управление. В результате повысится уро+
вень и качество медицинской помощи. В одном
учреждении можно будет реализовать ранее пред+
лагавшийся принцип организации акушерско+
педиатрических, терапевтических участков, ко+
торые не смогли получить «путевку в жизнь», так
как различные их направления принадлежали
разным учреждениям. При этом следует отметить,
что предоставление технологий по сохранению
и восстановлению репродуктивного здоровья, а
также выхаживанию новорожденных на втором
этапе оказания медицинской помощи новорож+
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денным может осуществляться и медицинскими
организациями муниципальных образований,
оказывающими как стационарную, так и амбу+
латорную медицинскую помощь.

Особого обсуждения требует вопрос сущест+
вования монопрофильных поликлиник. Поли –
означает много. Вместе с тем в Номенклатуре
установлены такие виды поликлинических ме+
дицинских учреждений, как стоматологическая
поликлиника (для взрослого населения), детс+
кая стоматологическая поликлиника и психоте+
рапевтическая поликлиника, что предполагает
оказание одного вида специализированной
медицинской помощи, а также физиотерапев+
тическая поликлиника, функцией которой яв+
ляется предоставление одного вида технологии
медицинской помощи. Такие типы специальных
поликлинических учреждений целесообразно
иметь только в крупных городах. Причем с раз+
витием медицинских технологий и направле+
ний развития медицинской помощи сохранит+
ся возможность функционирования таких уч+
реждений. Поэтому целесообразно сохранить
в Номенклатуре как вид поликлинических орга+
низаций здравоохранения, предусмотреть по+
ложением о поликлиническом учреждении воз+
можность выполнения ими определенных функ+
ций.

При этом целесообразно на территории му+
ниципального района и городского округа на
базе существующих различных центров, зани+
мающихся вопросами профилактики, органи+
зовать центры здорового образа жизницентры здорового образа жизницентры здорового образа жизницентры здорового образа жизницентры здорового образа жизни. Эти
центры могут объединять существующие ныне
центры медицинской профилактики, гигиеничес+
кого воспитания населения, лечебного и профи+
лактического питания.

Кроме того, в муниципальном районе и го+
родском округе целесообразно иметь хоспис са+
мостоятельный или в структуре больничного уч+
реждения. Дома сестринского ухода целесооб+

разно передать в систему социального обеспе+
чения. Однако отделения сестринского ухода
могут быть в структуре больничного учреждения.
Молочные кухни также целесообразно исклю+
чить из Номенклатуры, имея в виду, что они мо+
гут быть включены в качестве структурного под+
разделения в поликлинические учреждения.

ТТТТТретье. Организация оказания скорой ме+ретье. Организация оказания скорой ме+ретье. Организация оказания скорой ме+ретье. Организация оказания скорой ме+ретье. Организация оказания скорой ме+
дицинской помощи предусмотрена законода+дицинской помощи предусмотрена законода+дицинской помощи предусмотрена законода+дицинской помощи предусмотрена законода+дицинской помощи предусмотрена законода+
тельством в муниципальном районе и город+тельством в муниципальном районе и город+тельством в муниципальном районе и город+тельством в муниципальном районе и город+тельством в муниципальном районе и город+
ском округе.ском округе.ском округе.ском округе.ском округе.

Номенклатура предусматривает два типа
организаций для оказания этого вида медицин+
ской помощи: станция скорой помощи и стан+
ция скорой и неотложной медицинской помощи.

Следует отметить, что содержание станций
скорой помощи и оплата их услуг – довольно
затратная вещь и, с точки зрения экономичес+
кой эффективности, нецелесообразно содержать
эти учреждения для целей оказания неотложной
помощи в том объеме и того уровня, какой она
понимается сегодня. Совмещение двух форм
организации медицинской помощи экономичес+
ки неэффективно. Неотложную медицинскую по+
мощи отнести к функциям поликлиник, индиви+
дуальных врачей общей практики с соответствую+
щим материально+техническим обеспечением. В
переходный период временно сохранить отде+
ления неотложной помощи в структуре станций
скорой помощи, установив дифференцирован+
ные тарифы на оказание неотложной и скорой
медицинской помощи, как представляется, завер+
шить начатую работу по определению объема
медицинских услуг и медицинских технологий,
оказываемых станциями скорой помощи.

Полагаем целесообразным сохранить в Но+
менклатуре станции скорой помощи, исключив
станции скорой и неотложной помощи.

Четвертое. Четвертое. Четвертое. Четвертое. Четвертое. В Номенклатуре также целесооб+
разно унифицировать типы домов ребенка, типы домов ребенка, типы домов ребенка, типы домов ребенка, типы домов ребенка, ог+
раничив двумя наименованиями: дом ребенка
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общего профиля, дом ребенка специализиро+
ванный.

В положении о данном типе организаций
здравоохранения определить набор функций,
выполняемых данными организациями, и учре+
дитель этих организаций – субъект Российской
Федерации, может иметь необходимые ему типы
специализированных Домов ребенка, которые
сформировались на основании многолетнего
практического опыта. Дом ребенка общего про+
филя может быть городской, а дом ребенка спе+
циализированный республиканский, краевой,
областной.

Пятое.Пятое.Пятое.Пятое.Пятое. Типы санаторно+курортных органи+санаторно+курортных органи+санаторно+курортных органи+санаторно+курортных органи+санаторно+курортных органи+
зацийзацийзацийзацийзаций, по+видимому, также целесообразно
унифицировать, сохранив в системе здравоох+
ранения     следующие их разновидности: курор+
тная поликлиника, центр бальнеологический (в
том числе применяющий медицинскую техно+
логию грязелечения) для взрослого и детского
населения, санаторный оздоровительный ла+
герь. В системе здравоохранения должны ос+
таться только специализированные санатории.
Санатории могут быть для взрослого населения,
для детей, а также для родителей с детьми, для
детей с родителями, что определяется типовым
положением о данной организации здравоох+
ранения.

Кроме того, дополнительного обсуждения
требует вопрос возможной трансформации са+
наториев в реабилитационные центры. Санато+
рии других типов могут быть вне системы здра+
воохранения.

Шестое.Шестое.Шестое.Шестое.Шестое. Перечень федеральных медицин+Перечень федеральных медицин+Перечень федеральных медицин+Перечень федеральных медицин+Перечень федеральных медицин+
ских учрежденийских учрежденийских учрежденийских учрежденийских учреждений в соответствии с законом ут+
верждается Правительством Российской Феде+
рации. Название этих организаций должно со+
ответствовать Номенклатуре.

Это должны быть специализированные феде+
ральные больницы и федеральные центры, но не
поликлиники.

Седьмое. Седьмое. Седьмое. Седьмое. Седьмое. Отдельного обсуждения требует
вопрос определения типа организаций здравоох+
ранения, создаваемых предприятиями и орга+
низациями для оказания медицинского помощи
сотрудникам в связи с особыми условиями труда.
В действующей Номенклатуре – это медико+сани+
тарные части. В связи с реструктуризацией про+
мышленности, изменением организационно+пра+
вовых форм и форм собственности организаций
промышленности меняются и функции медицинс+
ких организаций, созданных ими. Как представ+
ляется, что организуемые ими медицинские орга+
низации должны соответствовать Номенклатуре,
то есть это могут быть поликлиники, больницы,
центры. В случае особо опасных и вредных усло+
вий труда целесообразна организация центровцентровцентровцентровцентров
медико+санитарныхмедико+санитарныхмедико+санитарныхмедико+санитарныхмедико+санитарных, имеющих «цеховую служ+
бу». Контроль за деятельностью этих центров дол+
жен осуществляться федеральной службой по кон+
тролю и надзору в сфере здравоохранения и ее
территориальными органами.

ВосьмоеВосьмоеВосьмоеВосьмоеВосьмое. Ведомственная принадлежностьВедомственная принадлежностьВедомственная принадлежностьВедомственная принадлежностьВедомственная принадлежность
организации здравоохранения указывается в на+
звании как имя собственное, закрепленное в уста+
ве наряду с ее функциями. Например: больница
специализированная многопрофильная РАО «Же+
лезные дороги».

Необходимо отметить, что вопрос о возмож+
ности делегирования полномочий субъекта Рос+
сийской Федерации муниципальному образова+
нию, представляющему собой крупный много+
населенный город краевого (областного) подчи+
нения (такой, как города Норильск, Новокузнецк,
Тольятти, Ноябрьск и ряд других), имеющий в
настоящее время высокий уровень развития спе+
циализированной медицинской помощи в само+
стоятельных специализированных организациях,
требует дополнительного изучения с учетом дости+
жения оптимальной пространственно+временной
доступности такой медицинской помощи и меди+
ко+экономической эффективности.
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еформирование здравоохранения всегда должно преследовать
решение одной из главных задач – обеспечение должного уров+
ня доступности и качества оказываемой населению медицинской

помощи.
Все медицинские организации заинтересованы в повышении качества

медицинской помощи, но эта заинтересованность недостаточно реали+
зуется в современных условиях, когда резко снизились возможности ис+
пользования административных рычагов управления, а экономические сти+
мулы еще не стали главенствующими и определяющими.

Обеспечение качества является важным структурным элементом здра+
воохранения, а в условиях ограниченных финансовых ресурсов немало+
важную роль играет фактор экономичности и рациональности их исполь+
зования.

На практике понятие качества можно определить как достигнутое в срав+
нении с желаемым. При этом качество следует рассматривать как степень
достижения цели. Медицинские услуги являются качественными только тог+
да, когда они эффективны, существенны, адекватны и рациональны, то
есть экономичны.

Основные подходы к повышению эффективности использования фи+
нансовых, кадровых и материально+технических ресурсов в бюджетных
организациях здравоохранения основываются на:

� оценке текущего состояния отрасли (макроуровень);
� переходе к эффективному управлению распределением финанси+

рования внутри организации (микроуровень);
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� переходе к обеспечению полного воз+
мещения затрат за счет доступных источни+
ков финансирования;

� активном привлечении внебюджетных
источников финансирования;

� переходе к принципам оплаты деятель+
ности в зависимости от конечных результа+
тов работы;

� непрерывном мониторинге структуры и
качества оказываемой помощи.

В настоящее время сохраняется низкая эф+
фективность использования имеющегося важ+
ного ресурсного потенциала – первичного ам+
булаторно+поликлинического звена, который
до сих пор не является основным в процессе
оказания медицинской помощи населению,
более того, в амбулаторно+поликлинических
учреждениях недостаточно используются ре+
сурсоемкие и наукоемкие технологии диаг+
ностики, лечения, реабилитации и организа+
ции всего процесса. Институт врача общей
практики в стране не создан.

В больничном секторе имеет место нера+
циональное распределение больничных коек

по уровням оказания медицинской помощи
(местный, районный, межрайонный, област+
ной), в результате чего неудовлетворитель+
но используются больничные койки в мало+
мощных больницах и перегружены крупные
многопрофильные больницы и специализиро+
ванные центры. Отсутствует интеграция в дея+
тельности служб здравоохранения и социаль+
ного обеспечения в использовании маломощ+
ных стационаров для организации медико+со+
циальной помощи населению.

В силу концентрации специализированных
видов помощи и новейших медицинских тех+
нологий в федеральных медицинских органи+
зациях крупных городов углубляется разрыв
в доступности качественной стационарной по+
мощи населению, проживающему в этих го+
родах, и жителям небольших городских по+
селений и сельской местности. При этом не+
рационально используются дорогостоящие
больничные койки в специализированных от+
делениях из+за отсутствия организации сис+
темы долечивания больных и проведения вос+
становительного лечения в учреждениях (от+
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делениях) соответствующего профиля. Име+
ют место факты простоя дорогостоящей ме+
дицинской техники и аппаратуры в составе
небольших медицинских учреждений и мало+
мощных отделений.

Необходимо в ближайшее время значи+
тельно активизировать работу на территори+
ях по развитию амбулаторно+поликлиничес+
кой помощи и повышению эффективности ис+
пользования больниц.

В каждом субъекте Российской Федерации
требуется сформировать программу оптими+
зации сети медицинских организаций. Про+
граммы должны включать развитие общих
врачебных практик, перепрофилирование
или выведение из системы здравоохранения
части финансово необеспеченных и неэффек+
тивно используемых мощностей медицинских
организаций, перемещение части услуг пер+
вичного звена медико+санитарной помощи на
амбулаторный этап без ущерба для пациен+
тов.

Структурная перестройка медицинской по+
мощи населению подразумевает выделение
больниц (отделений) интенсивного наблюде+
ния, восстановительного лечения, для боль+
ных с хроническими заболеваниями, медико+
санитарной помощи как этапа стационарной
медицинской помощи.

Важными механизмами эффективного управ+
ления ресурсами в здравоохранении являют+
ся стандартизация медицинской помощи (тех+
нологии, процессы, протоколы ведения боль+
ных и т.д.) и установление тарифов на меди+
цинские услуги. Тарифная политика должна
основываться на эффективных методах цено+
образования, комплексном анализе произ+
водственных издержек, используемых в соста+
ве тарифа на все виды медицинской помощи.

Для решения данной проблемы необходи+
мо создание единого тарификатора, позво+

ляющего руководителям медицинских органи+
заций просчитать стоимость отдельных про+
токолов ведения больных, а на их основе
уточнить стоимость объемов по видам меди+
цинской помощи и общую стоимость государ+
ственных и муниципальных заданий на год.

Решение проблем эффективности использо+
вания ресурсов в здравоохранении невозмож+
но без мотивации медицинских работников,
включающей совершенствование оплаты тру+
да, так как на сегодняшний день уровень за+
работной платы недопустимо мал:  большинст+
во ставок и окладов Единой тарифной сетки
ниже прожиточного минимума. Кроме того, от+
сутствует механизм взаимосвязи оплаты труда
с конечным результатом работы медицинского
персонала – объемом и качеством предостав+
ляемой медицинской помощи.

Наиболее действенными механизмами по+
вышения структурной эффективности здраво+
охранения являются, на наш взгляд, лицен+
зирование и аккредитация деятельности ме+
дицинских организаций.

Основной целью реализации этих важней+
ших функций надзора в сфере здравоохра+
нения должно быть обеспечение обязательств
государственных, муниципальных и прочих
медицинских организаций по предоставле+
нию населению гарантированных государ+
ством видов и объемов бесплатной медицин+
ской помощи. В случае приостановления дея+
тельности медицинской организации по ряду
причин виды и объемы медицинской помощи
должны быть предоставлены гражданам дру+
гими медицинскими организациями в целях
обеспечения государственных гарантий меди+
цинской помощи населению Российской Фе+
дерации.

Решение проблемы обеспечения качества
медицинской помощи населению требует сис+
темного подхода, основанного на:
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� постепенном переходе от затратного
финансирования отрасли к бюджетированию,
ориентированному на результат;

� создании системы государственных и
муниципальных годовых заданий медицинс+
ким организациям по участию в реализации
государственных гарантий медицинской по+
мощи населению;

� использовании прогрессивных страхо+
вых методов оплаты медицинской помощи (за
фактически выполненные объемы работ);

� обеспечении технического и технологи+
ческого обновления лечебно+диагностическо+
го процесса, в первую очередь в организа+
циях амбулаторно+поликлинического звена;

� повышении эффективности работы ме+
дицинского персонала, применении адекват+
ного материального стимулирования работни+
ков за высокое качество работы;

� повышении качества подготовки специа+
листов в сфере экономики, управления здра+
воохранением.

Конституцией Российской Федерации уста+
новлено, что «медицинская помощь в государ+
ственных и муниципальных учреждениях здра+
воохранения оказывается бесплатно за счет
средств соответствующего бюджета, страхо+
вых взносов, других поступлений» (ст.41).
Кроме того, основами законодательства об
охране здоровья граждан и другими законо+
дательными актами определено, что государ+
ство в соответствии с требованиями Консти+
туции Российской Федерации, нормами меж+
дународного права и международными дого+
ворами гарантирует охрану здоровья каждо+
го человека.

Президент Российской Федерации В.В.Путин
в своем Послании Федеральному Собранию
Российской Федерации 26 мая 2004 года под+
черкнул, что «главная цель модернизации рос+
сийского здравоохранения – повышение до+

ступности и качества медицинской помощи для
широких слоев населения. Из этого следует, что
гарантии бесплатной медицинской помощи
должны быть общеизвестны и понятны».

В целях обеспечения государственных га+
рантий оказания медицинской помощи насе+
лению Российской Федерации, разграниче+
ния платных услуг и бесплатной медицинской
помощи, проведения анализа результативно+
сти управления финансовыми потоками в го+
сударственном секторе здравоохранения не+
обходимо осуществление аудита эффектив+
ности использования ресурсов в отрасли.

Распоряжением Председателя Счетной па+
латы Российской Федерации С.В.Степашина
от 6 февраля 2004 г. № 26+р создан Эксперт+
ный совет по аудиту эффективности государст+
венных расходов при реализации государст+
венных гарантий оказания населению бес+
платной медицинской помощи, председате+
лем которого является доктор экономических
наук, профессор Воронин Ю.М. (аудитор
Счетной палаты Российской Федерации до 10
марта 2004 года, в настоящее время – совет+
ник Председателя Счетной палаты Российс+
кой Федерации). В состав Экспертного сове+
та вошли видные ученые в области здравоох+
ранения: доктор медицинских наук, профессор
Кравченко Н.А., доктор медицинских наук,
профессор Солодкий В.А., доктор медицинс+
ких наук, профессор, действительный член
Российской академии медицинских наук Ста+
родубов В.И., доктор медицинских наук, про+
фессор Флек В.О., доктор медицинских наук,
профессор, член+корреспондент Российской
академии медицинских наук Щепин В.О. и
специалисты Счетной палаты Российской Фе+
дерации Мешалкина Р.Е., Соковикова Н.Ф. и
другие.

Целью проведения аудита эффективности
использования государственных ресурсов
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при оказании гражданам Российской Феде+
рации бесплатной медицинской помощи, пре+
доставляемой в соответствии с требованиями
статьи 41 Конституции Российской Федера+
ции, является:

� определение единых принципов и под+
ходов к планированию, организации и про+
ведению аудита эффективности использова+
ния государственных ресурсов при оказании
гражданам Российской Федерации бесплат+
ной медицинской помощи органами исполни+
тельной власти всех уровней в сфере здра+
воохранения, Федеральным и территориаль+
ными фондами обязательного медицинского
страхования, государственными и муници+
пальными учреждениями здравоохранения,
страховыми медицинскими организациями,
работающими в системе обязательного меди+
цинского страхования;

� формирование основ методологической
базы для осуществления аудита эффективнос+
ти использования государственных средств в
системе здравоохранения, установление кри+
териев выполнения конституционной нормы
оказания гражданам Российской Федерации
бесплатной медицинской помощи, которыми
следует руководствоваться при проведении
аудита эффективности для определения уров+
ня реализации территориальных программ го+
сударственных гарантий оказания гражданам
Российской Федерации бесплатной медицинс+
кой помощи, разграничения бесплатной меди+
цинской помощи и платных медицинских услуг,
оказываемых населению субъектов Российской
Федерации;

� содействие достижению целей аудита
эффективности использования государственных
средств для оказания гражданам Российской
Федерации бесплатной медицинской помощи.

Оценка эффективности использования го+
сударственных средств, выделяемых на ока+

зание населению бесплатной медицинской
помощи, осуществляется с помощью системы
критериев и показателей.

Критерий – Критерий – Критерий – Критерий – Критерий – это признак, на основе кото+
рого производится оценка, определение или
классификация чего+либо.

Если критерии отражают прежде всего ка+
чественную характеристику оцениваемого яв+
ления (системы) и служат мерилом достиже+
ния цели, то показатели – это всегда различ+
ные количественные измерители самого кри+
терия.

Все требования, предъявляемые к критери+
ям оценки эффективности использования го+
сударственных средств для оказания населе+
нию бесплатной медицинской помощи, в рав+
ной степени относятся и к показателям. При
этом к показателям дополнительно предъяв+
ляются такие требования, как единство поня+
тий, достоверность и статистическая сопоста+
вимость показателей, единая методика их
расчетов и оценки. В толковании показате+
лей разными специалистами и на разных
уровнях не должно быть разночтений.

За основу разработки критериев оценки
эффективности использования государствен+
ных ресурсов для оказания гражданам Рос+
сийской Федерации бесплатной медицинской
помощи, предоставляемой в соответствии с
требованиями статьи 41 Конституции Россий+
ской Федерации Экспертным советом, эффек+
тивность рассматривается как отношение по+
лученного результата к произведенным за+
тратам. Для реализации этого подхода необ+
ходимо оценить взаимоотношение различных
показателей по трем критериям:

� доступность бесплатной квалифициро+
ванной медицинской помощи населению;

� уровень обеспеченности ресурсами (фи+
нансовыми, материальными, кадровыми) и их
организация;
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Рис. 1. Взаимосвязь критериев эффективностиРис. 1. Взаимосвязь критериев эффективностиРис. 1. Взаимосвязь критериев эффективностиРис. 1. Взаимосвязь критериев эффективностиРис. 1. Взаимосвязь критериев эффективности

� качество бесплатной медицинской помо+
щи и показатели здоровья населения.

Взаимосвязь критериев эффективности пред+
ставлена на рис. 1.

При организации и проведении аудита эф+
фективности использования государственных
ресурсов для оказания гражданам Российс+
кой Федерации бесплатной медицинской по+
мощи, предоставляемой в соответствии с тре+
бованиями статьи 41 Конституции Российской
Федерации, подход к выбору критериев осу+
ществлялся с позиции достижения медицинс+
кого и социального эффекта, а также эконо+
мической эффективности.

Медицинский эффект определяется степе+
нью адекватности и результативности меди+
цинского вмешательства, уровнем качества
лечения конкретного больного и использова+
нием современных инновационных техноло+
гий при оказании медицинской помощи.

Социальный эффект отражает степень
улучшения показателей здоровья населения
или его отдельных групп (средняя продолжи+
тельность предстоящей жизни, снижение за+
болеваемости, инвалидности, смертности и
др.) и степень удовлетворенности населения
бесплатной медицинской помощью. При оцен+

ке социального эффекта необходимо взве+
шенно и обоснованно подходить к анализу и
выводам, поскольку влияние системы здраво+
охранения на показатели здоровья нации
имеет свои определенные границы.

Экономическая эффективность – получен+
ный результат (критерии медицинского и со+
циального эффекта) в сопоставлении с за+
тратами на его достижение, выраженный в
рублях.

Критерии определяются на основе:
� действующих в системе здравоохране+

ния законодательных и иных нормативных
правовых актов;

� стандартов, разработанных органами
управления здравоохранением;

� отчетов объектов аудита эффективнос+
ти о проделанной работе и планов их рабо+
ты по обеспечению граждан бесплатной ме+
дицинской помощью;

� общепринятых норм, которыми руко+
водствуются проверяемые объекты в практи+
ческой деятельности;

� материалов предыдущих проверок.
Разработка критериев проводится с целью

обеспечения объективности оценки деятельнос+
ти органов исполнительной власти всех уровней
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в сфере здравоохранения, Федераль+
ного и территориальных фондов обя+
зательного медицинского страхова+
ния, государственных и муниципаль+
ных учреждений здравоохранения,
страховых медицинских организаций,
работающих в системе обязательно+
го медицинского страхования.

Эффективность в системе здраво+
охранения необходимо оценивать
как на макроэкономическом уров+
не (территории страны и территории
субъекта Российской Федерации),
так и на микроуровне (конкретной
медицинской организации).

На макроэкономическом уровне
необходимо оценивать реализацию
территориальных программ госу+
дарственных гарантий оказания на+
селению бесплатной медицинской
помощи, показатели здоровья граж+
дан и др. На микроуровне большую
значимость приобретают критерии
медицинского и социального эффек+
та, такие как доступность, качество
медицинской помощи, использова+
ние имеющихся ресурсов, степень
удовлетворенности населения меди+
цинской помощью и др.

Критерии и показатели оценки
эффективности использования госу+
дарственных ресурсов для оказания
гражданам Российской Федерации
бесплатной медицинской помощи,
предоставляемой в соответствии с
требованиями статьи 41 Консти+
туции Российской Федерации, раз+
работаны Экспертным советом по
аудиту эффективности государст+
венных расходов при реализации
государственных гарантий оказания

Критерии и показатели оценки эффективности использования
государственных ресурсов для оказания гражданам Российской
Федерации бесплатной медицинской помощи, предоставляемой

в соответствии с требованиями статьи 41 Конституции РФ

Критерий – доступность бесплатной медицинской помощиКритерий – доступность бесплатной медицинской помощиКритерий – доступность бесплатной медицинской помощиКритерий – доступность бесплатной медицинской помощиКритерий – доступность бесплатной медицинской помощи
1. Показатели обеспечения доступности бесплатной медицинской по+
мощи.
1.1. Число единиц объемов фактически предоставляемой гражданам
субъекта Российской Федерации бесплатной медицинской помощи в
рамках Программы государственных гарантий (на 1000 населения).
1.1.1. Число посещений (амбулаторно+поликлиническая помощь).
1.1.2. Число койко+дней (стационарная помощь).
1.1.3. Число дней лечения в дневных стационарах, стационарах днев+
ного пребывания (амбулаторно+поликлиническая помощь).
1.1.4. Число вызовов скорой медицинской помощи.
1.2. Уровень госпитализации (число госпитализированных на 1000
жителей).
1.3. Средняя длительность лечения одного госпитализированного
(в днях).
1.4. Объем высокотехнологичных (дорогостоящих) видов медицинс+
кой помощи, оказываемый за счет средств федерального бюджета в
учреждениях здравоохранения федерального подчинения.
1.4.1. Число пролеченных больных.
1.4.1.1. В том числе детей.
1.5. Число пролеченных в санаторно+оздоровительных учреждени+
ях (в расчете на 1000 жителей).
1.6. Удовлетворенность граждан медицинской помощью (по резуль+
татам выборочных социологических исследований).
1.7. Число обоснованных жалоб граждан в территориальные фонды
обязательного медицинского страхования по нарушению прав граж+
дан на получение бесплатной, доступной и качественной медицинс+
кой помощи.
1.8. Доля охвата населения вакцинацией.
1.9. Процент охвата декретированных контингентов профосмот+
рами.
1.10. Удельный вес объема платных медицинских услуг (в %), ока+
занный гражданам в государственных и муниципальных лечебно+про+
филактических учреждениях и в частных (негосударственных) лечеб+
но+профилактических учреждениях.
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Критерий – достаточность ресурсовКритерий – достаточность ресурсовКритерий – достаточность ресурсовКритерий – достаточность ресурсовКритерий – достаточность ресурсов
для оказания бесплатной медицинской помощидля оказания бесплатной медицинской помощидля оказания бесплатной медицинской помощидля оказания бесплатной медицинской помощидля оказания бесплатной медицинской помощи

2. Показатели уровня обеспеченности ресурсами (финансовыми, ма+
териальными, кадровыми) и их использование.
2.1. Показатели обеспеченности финансовыми ресурсами     (абсолют+
ное выражение и в расчете на душу населения, в рублях).
2.1.1. Показатели обеспеченности государственными финансовыми
ресурсами (показатели бесплатности медицинской помощи) за счет
средств.
2.1.1.1. Консолидированного бюджета субъекта Российской Феде+
рации (без учета страховых взносов на обязательное медицинское
страхование неработающего населения), (подушевые нормативы).
2.1.1.2. Обязательного медицинского страхования (за счет единого
социального налога и страховых взносов на обязательное медицин+
ское страхование неработающего населения), (подушевые норма+
тивы).
2.1.1.3. Федерального бюджета, в том числе на реализацию феде+
ральных целевых программ и предоставление гражданам Российс+
кой Федерации высокотехнологичных (дорогостоящих) видов меди+
цинской помощи (по квотам, устанавливаемым для всех субъектов
Российской Федерации).
2.1.1.4. Привлеченных международных кредитов (займов).
2.1.1.5. Соотношение средств бюджетов всех уровней и средств го+
сударственных внебюджетных фондов (в %).
2.1.2. Показатели негосударственных финансовых ресурсов     (пока+
затели платности     медицинской помощи).
2.1.2.1. Показатели платных медицинских услуг, в том числе по добро+
вольному медицинскому страхованию (абсолютные и подушевые).
2.1.2.2. Показатели платных санаторно+оздоровительных услуг (аб+
солютные и подушевые).
2.1.2.3. Показатели оплаты медикаментов, изделий медицинского
назначения в аптеках (абсолютные и подушевые).
2.1.3. Показатели финансирования здравоохранения из всех источ+
ников, всего     (абсолютное выражение и в расчете на душу населе+
ния, в рублях).
2.1.4. Удельный вес государственных расходов на здравоохранение
в структуре ВВП.
2.1.5. Удельный вес негосударственных расходов (включая личные
расходы граждан) на здравоохранение в структуре ВВП.

населению Российской Федерации
бесплатной медицинской помощи.

Для разграничения платности и
бесплатности медицинской помощи
на территории субъекта Российской
Федерации предлагается оценить
раздельно виды и объемы медицинс+
кой помощи и их финансовое напол+
нение из государственных источников
финансирования, рассчитанные на
душу населения в год, и объемы ока+
зываемых услуг и их финансирование
за счет личных средств граждан (плат+
ные медицинские, санаторно+оздоро+
вительные услуги, приобретение ме+
дикаментов и изделий медицинского
назначения в аптеках), также рассчи+
танные на душу населения в год.

Кроме того, для более полной
картины выявления «теневого секто+
ра» в здравоохранении проводятся
выборочные социологические ис+
следования участия граждан в фи+
нансировании здравоохранения, и
эти данные необходимо учитывать в
структуре негосударственных источ+
ников финансирования отрасли и
только после этого сопоставлять с
государственными расходами.

Разграничением бесплатной ме+
дицинской помощи и платных меди+
цинских услуг должны стать объемы
и виды медицинской помощи, реали+
зуемые ежегодно в рамках террито+
риальных программ государственных
гарантий оказания гражданам Рос+
сийской Федерации бесплатной ме+
дицинской помощи, утверждаемых
органами исполнительной власти
субъектов Российской Федерации, а
также целевых программ.
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2.1.6.  Структура расходов на здравоохранение в процентах за счет
государственных и негосударственных источников финансирования
(включая личные средства граждан).
2.2.     Показатели обеспеченности материальными ресурсами.
2.2.1. Обеспеченность населения больничными койками (на 1000 на+
селения).
2.2.2. Обеспеченность населения местами в дневных стационарах (на
1000 населения).
2.2.3. Обеспеченность населения мощностями амбулаторно+поликли+
нических учреждений (число посещений в смену на 1000 населения).
2.2.4. Обеспеченность населения санаторными койками (на 1000 на+
селения).
2.2.5. Обеспеченность населения скорой медицинской помощью (число
бригад скорой помощи).
2.2.6. Износ основных фондов (всего, в том числе активной части, в %).
Фондооснащенность больничной койки (стоимость в рублях пассивной
и активной части основных фондов в расчете на 1 койку).
2.2.7. Фондооснащенность больничной койки (стоимость в рублях
пассивной и активной части основных фондов в расчете на 1 койку).
2.2.8. Фондовооруженность труда врачебного персонала (стоимость
в рублях активной части основных фондов в расчете на 1 врача).
2.3. Показатели обеспеченности кадровыми ресурсами.....
2.3.1. Обеспеченность населения врачами (на 10 тыс. населения). Все+
го, в том числе в амбулаторно+поликлинических учреждениях и ста+
ционарах.
2.3.2. Обеспеченность населения средним медицинским персоналом
(на 10 тыс. населения). Всего, в том числе в амбулаторно+поликлини+
ческих учреждениях и стационарах.
2.3.3. Соотношение врачей и среднего медицинского персонала (в%).
2.3.4. Объем нагрузки врачей амбулаторно+поликлинических учреж+
дений (число посещений в год на 1 врача).
2.3.5. Объем нагрузки врачей стационарных учреждений (число кой+
ко+дней госпитализации на 1 врача).
2.3.6. Уровень оплаты труда медицинских работников в сопоставле+
нии с уровнем оплаты труда в народном хозяйстве).

Критерий – качество бесплатной медицинской помощиКритерий – качество бесплатной медицинской помощиКритерий – качество бесплатной медицинской помощиКритерий – качество бесплатной медицинской помощиКритерий – качество бесплатной медицинской помощи
3. Критерий – качество бесплатной медицинской помощи.
3.1. Медицинский эффект     (динамика показателей).

Адекватность, результативность
и качество медицинской помощи не
должны быть различными при ока+
зании медицинских услуг на плат+
ной и бесплатной основе конкрет+
ному больному с конкретным за+
болеванием, то есть набор лечеб+
но+диагностических мероприятий,
жизненнонеобходимый для потре+
бителя, должен быть выполнен и в
том, и в другом случае – протокол
ведения больного должен быть еди+
ным.

На основании представленных
показателей необходимо оценить
размеры экономического эффекта
(ущерба) с применением следую+
щих методик:

1.1. Расчет эффективности реа"
лизации Территориальной програм"
мы государственных гарантий ме"
дицинской помощи населению в
субъекте Российской Федерации.
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где ����  –   –  –  –  – экономический эф+
фект (ущерб);
��

	     –  –  –  –  – количество пролеченных
больных за отчетный     год;
��

��
– количество пролеченных

больных за предыдущий год;
ЗЗЗЗЗ – затраты.

1.2. Расчет затрат на стационар"
ную медицинскую помощь населе"
нию в субъекте РФ.
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*****ДС –  –  –  –  – дневные стационары.

3.1.1. Летальность в больничных учреждениях.
3.1.2. Смертность на дому от управляемых причин.
3.1.3. Уровень расхождения диагнозов клинических и патологоанатоми�
ческих, установленных в поликлинике, скорой помощи и стационаре.
3.1.4. Запущенность патологии (активная форма туберкулеза, онколо�
гических заболеваний, венерических заболеваний и пр.).
3.1.5. Количество удовлетворенных судебных исков на некачественную
медицинскую помощь и уровень материального возмещения нанесен�
ного ущерба здоровью граждан.
3.2. Социальный эффект     (динамика показателей).
3.2.1. Средняя продолжительность предстоящей жизни.
3.2.2. Уровень естественного прироста населения (депопуляции).
3.2.3. Младенческая смертность.
3.2.4. Материнская смертность.
3.2.5. Инвалидность (первичный выход и контингенты).
3.2.6. Смертность лиц трудоспособного возраста и средний возраст умер�
ших в трудоспособном возрасте (потери трудового потенциала за счет
преждевременной смертности).
3.2.7. Заболеваемость важнейшими социально значимыми болезнями
и контингенты (туберкулез, алкоголизм, наркомания, венерические, пси�
хические заболевания и пр.).
3.3. Экономическая эффективность     предоставляемой бесплатной     меди�
цинской помощи.....
3.3.1. Плановые и фактические затраты консолидированного бюджета
субъекта Российской Федерации и средств обязательного медицинско�
го страхования на единицу объема медицинской помощи по видам:
3.3.1.1. стационарная (стоимость 1 койко�дня);
3.3.1.2. амбулаторно�поликлиническая (стоимость 1 посещения);
3.3.1.3. скорая медицинская помощь (стоимость 1 вызова);
3.3.1.4. стационарозамещающих технологий (стоимость 1 дня лечения).
3.3.2. Плановые и фактические затраты федерального бюджета на ока�
зание высокотехнологичных (дорогостоящих) видов медицинской помощи
по видам:
3.3.2.1. стационарная (стоимость 1 койко�дня);
3.3.2.2. амбулаторно�поликлиническая (стоимость 1 посещения);
3.3.3. Национальный доход, произведенный одним работником за один
рабочий день (руб.).
3.3.4. Среднедневной размер пособия по временной нетрудоспособ�
ности на одного работника (руб.).

где �     – национальный доход,
произведенный 1 работником  за 1
рабочий день (руб.);

�� –  –  –  –  – среднедневной размер по�
собия по временной нетрудоспособ�
ности на 1 работника (руб.);

�
��

 –  –  –  –  – средняя продолжительность
одного случая ��того заболевания в
календарных днях;

��	
 –  –  –  –  – коэффициент перевода ка�
лендарных дней в рабочие;

��
     – доля     работающих     в общей
численности больььььных (Ч);

�
�
 –  –  –  –  – стоимость лечения в расче�

те на одного больного     на 1 кален�
дарный  день (руб.).

2. Расчет эффективности внедре�
ния стационарозамещающих техно�
логий при оказании медицинской
помощи населению в субъекте Рос�
сийской Федерации (Флек В.О.,
2004 год).
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где      � –  –  –  –  – экономический эффект;
�

�
 –  –  –  –  – количество дней лечения в

ДС* за отчетный год;
�

�
 –  –  –  –  – количество дней лечения в

ДС за предыдущий год;
��
� –  –  –  –  – коэффициент, отражаю�

щий долю ДС в больницах в ДС всех
типов;

� – – – – – затраты на лечение больных
как разница показателей средней
стоимости одного койко�дня лечения
в больницах и средней стоимости
одного дня лечения в ДС.
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М.А.КОВАЛЕВСКИЙ,О.В.КУЗИНЕЦ, А.А.ЧЕРКАМ.А.КОВАЛЕВСКИЙ,О.В.КУЗИНЕЦ, А.А.ЧЕРКАМ.А.КОВАЛЕВСКИЙ,О.В.КУЗИНЕЦ, А.А.ЧЕРКАМ.А.КОВАЛЕВСКИЙ,О.В.КУЗИНЕЦ, А.А.ЧЕРКАМ.А.КОВАЛЕВСКИЙ,О.В.КУЗИНЕЦ, А.А.ЧЕРКАСОВ,СОВ,СОВ,СОВ,СОВ,
г.Санкт"Петербург

�
1 января 2006 года вступает в силу Федеральный закон от 6 октября
2003 г. № 131"ФЗ «Об общих принципах организации местного само"
управления в Российской Федерации», которым устанавливаются об"

щие правовые, территориальные, организационные и экономические принципы
организации местного самоуправления в Российской Федерации, определяются
государственные гарантии его осуществления.

I. I. I. I. I. В Федеральном законе от 4 июля 2003 г. № 95"ФЗ и Федеральном законе от
6 октября 2003 г. № 131"ФЗ разграничиваются в основном виды медицинскойразграничиваются в основном виды медицинскойразграничиваются в основном виды медицинскойразграничиваются в основном виды медицинскойразграничиваются в основном виды медицинской
помощипомощипомощипомощипомощи.

К ним относятся:
� скорая медицинская помощь (за исключением санитарно"авиационной), пер"

вичная медико"санитарная помощь, медицинская помощь женщинам в период бере"
менности, во время и после родов (по общему правилу они относятся к вопросамвопросамвопросамвопросамвопросам
местного значенияместного значенияместного значенияместного значенияместного значения);

� специализированная медицинская помощь и специализированная (санитар"
но"авиационная) скорая медицинская помощь (по общему правилу они относятся к
полномочиям субъекта Российской Федерациисубъекта Российской Федерациисубъекта Российской Федерациисубъекта Российской Федерациисубъекта Российской Федерации).



�����������	�
��
�����
 ��

�	�	��	�


�

����������	
����

Дополнительным критерием разграничения слу"
жит то, в каком виде медицинского учрежденияв каком виде медицинского учрежденияв каком виде медицинского учрежденияв каком виде медицинского учрежденияв каком виде медицинского учреждения
оказывается специализированная медицинская по"
мощь:

� если медицинская помощь оказывается в та"
ких неспециализированных медицинских учреж�неспециализированных медицинских учреж�неспециализированных медицинских учреж�неспециализированных медицинских учреж�неспециализированных медицинских учреж�
денияхденияхденияхденияхдениях, как амбулаторно"поликлинические (стацио"
нарно"поликлинические) и больничные учреждения,
то это вопросы местного значения;вопросы местного значения;вопросы местного значения;вопросы местного значения;вопросы местного значения;

� если медицинская помощь оказывается в спе�спе�спе�спе�спе�
циализированных медицинских учрежденияхциализированных медицинских учрежденияхциализированных медицинских учрежденияхциализированных медицинских учрежденияхциализированных медицинских учреждениях, то
это полномочия субъекта Российской Федерациисубъекта Российской Федерациисубъекта Российской Федерациисубъекта Российской Федерациисубъекта Российской Федерации.

Подобный способ разграничения предметов ве"
дения и полномочий дает возможность по различ�дает возможность по различ�дает возможность по различ�дает возможность по различ�дает возможность по различ�
ному формировать структуры систем здравоох�ному формировать структуры систем здравоох�ному формировать структуры систем здравоох�ному формировать структуры систем здравоох�ному формировать структуры систем здравоох�
раненияраненияраненияраненияранения в разных субъектах Российской Федера"
ции: закреплять с определенной свободой одни из
существующих медицинских учреждений за муни"
ципальным образованием, а другие – за субъектом
Российской Федерации.

II. II. II. II. II. Для того, чтобы осуществить необходимоеосуществить необходимоеосуществить необходимоеосуществить необходимоеосуществить необходимое
разделение полномочий между муниципальнымразделение полномочий между муниципальнымразделение полномочий между муниципальнымразделение полномочий между муниципальнымразделение полномочий между муниципальным
образованием и субъектом Российской Федера"образованием и субъектом Российской Федера"образованием и субъектом Российской Федера"образованием и субъектом Российской Федера"образованием и субъектом Российской Федера"
циициициицииции в сфере здравоохранения, необходимо выпол"
нить следующее:

� осуществить разделение медицинской по�разделение медицинской по�разделение медицинской по�разделение медицинской по�разделение медицинской по�
мощимощимощимощимощи на специализированную и неспециализиро"
ванную;

� осуществить разделение медицинских уч�разделение медицинских уч�разделение медицинских уч�разделение медицинских уч�разделение медицинских уч�
режденийрежденийрежденийрежденийреждений на специализированные и неспециали"
зированные.

Первая задача решается путем утверждения При"
казом Министерства здравоохранения и социаль"
ного развития Российской Федерации Перечня ви"Перечня ви"Перечня ви"Перечня ви"Перечня ви"
дов специализированной медицинской помощидов специализированной медицинской помощидов специализированной медицинской помощидов специализированной медицинской помощидов специализированной медицинской помощи
(часть 3 статьи 40 Основ законодательства Россий"
ской Федерации об охране здоровья граждан).

Для решения второй задачи необходимо утвер"утвер"утвер"утвер"утвер"
дить дить дить дить дить НННННоменклатуру медицинских организацийоменклатуру медицинских организацийоменклатуру медицинских организацийоменклатуру медицинских организацийоменклатуру медицинских организаций
Приказом уполномоченного федерального органа

исполнительной власти (статья 6 Основ законода"
тельства Российской Федерации об охране здоро"
вья граждан). Данный уполномоченный федераль"
ный орган исполнительной власти должен быть оп"
ределен Правительством Российской Федерации.
Представляется, что в соответствии с общим содер"
жанием полномочий Министерства здравоохране"
ния и социального развития Российской Федерации
этим органом является Министерство.

Вместе с тем как бы не была построена система
здравоохранения на территории конкретного
субъекта Российской Федерации, это не должно на�не должно на�не должно на�не должно на�не должно на�
рушать конституционное право граждан на ме�рушать конституционное право граждан на ме�рушать конституционное право граждан на ме�рушать конституционное право граждан на ме�рушать конституционное право граждан на ме�
дицинскую помощьдицинскую помощьдицинскую помощьдицинскую помощьдицинскую помощь (пункт 1 статьи 41 Конституции
Российской Федерации).

Реализации Федерального закона от 6 октября
2003 г. № 131"ФЗ может помешать отсутствие зак"
репленных в законодательстве надлежащих спосо�надлежащих спосо�надлежащих спосо�надлежащих спосо�надлежащих спосо�
бов финансированиябов финансированиябов финансированиябов финансированиябов финансирования, обеспечивающих решение
вопросов местного значения в сфере здравоохра"
нения. Для того, чтобы гражданин получил необхо"
димую ему медицинскую помощь в рамках любых
конфигураций систем здравоохранения, действую"
щих на территории субъектов Российской Федера"
ции, необходима координация вопросов здраво"координация вопросов здраво"координация вопросов здраво"координация вопросов здраво"координация вопросов здраво"
охраненияохраненияохраненияохраненияохранения (подпункт «ж» статьи 72 Конституции Рос"
сийской Федерации).

В Федеральном законе закреплены два меха�два меха�два меха�два меха�два меха�
низманизманизманизманизма такой координации (взаимодействия):

� вертикальный механизм координации (взаивертикальный механизм координации (взаивертикальный механизм координации (взаивертикальный механизм координации (взаивертикальный механизм координации (взаи�����
модействия)модействия)модействия)модействия)модействия) между Российской Федерацией, субъек"
тами Российской Федерации и муниципальными об"
разованиями, состоящий в передаче муниципальному
образованию части полномочий Российской Феде"
рации или субъекта Российской Федерации в сфере
организации оказания медицинской помощи, подоб"
ное взаимодействие осуществляется путем изданияизданияизданияизданияиздания
соответственно специального федерального законасоответственно специального федерального законасоответственно специального федерального законасоответственно специального федерального законасоответственно специального федерального закона
или закона субъекта Российской Федерацииили закона субъекта Российской Федерацииили закона субъекта Российской Федерацииили закона субъекта Российской Федерацииили закона субъекта Российской Федерации о пе"
редаче полномочий (статья 19 Федерального закона
от 6 октября 2003 г. № 131"ФЗ);
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� горизонтальный механизм координациигоризонтальный механизм координациигоризонтальный механизм координациигоризонтальный механизм координациигоризонтальный механизм координации
(взаимодействия)(взаимодействия)(взаимодействия)(взаимодействия)(взаимодействия) между различными муниципаль"
ными образованиями на основе договоров и со�на основе договоров и со�на основе договоров и со�на основе договоров и со�на основе договоров и со�
глашенийглашенийглашенийглашенийглашений (пункт 4 статьи 8 Федерального закона
от 6 октября 2003 г. №131"ФЗ).

При передачепередачепередачепередачепередаче субъектом Российской Федера"
ции полномочий муниципальному образованию попопопопо
оказанию специализированной медицинской по�оказанию специализированной медицинской по�оказанию специализированной медицинской по�оказанию специализированной медицинской по�оказанию специализированной медицинской по�
мощи в специализированных медицинских учреж�мощи в специализированных медицинских учреж�мощи в специализированных медицинских учреж�мощи в специализированных медицинских учреж�мощи в специализированных медицинских учреж�
дениях дениях дениях дениях дениях в соответствующем законе субъекта Рос"
сийской Федерации о передаче таких полномочий
должны быть указаны федеральные или региональ�федеральные или региональ�федеральные или региональ�федеральные или региональ�федеральные или региональ�
ные государственные минимальные социальныеные государственные минимальные социальныеные государственные минимальные социальныеные государственные минимальные социальныеные государственные минимальные социальные
стандартыстандартыстандартыстандартыстандарты (пункт 6 статьи 19 Федерального зако"
на от 6 октября 2003 г. № 131"ФЗ).

Федеральные стандарты специализирован"Федеральные стандарты специализирован"Федеральные стандарты специализирован"Федеральные стандарты специализирован"Федеральные стандарты специализирован"
ной медицинской помощиной медицинской помощиной медицинской помощиной медицинской помощиной медицинской помощи устанавливаются Ми"
нистерством здравоохранения и социального раз"
вития Российской Федерации (статья 40 Основ за"
конодательства Российской Федерации об охра"
не здоровья граждан).

Возможно участие и федеральных государ�федеральных государ�федеральных государ�федеральных государ�федеральных государ�
ственных медицинских учрежденийственных медицинских учрежденийственных медицинских учрежденийственных медицинских учрежденийственных медицинских учреждений в реализации
вопросов местного значения, относящихся к сфере
здравоохранения.

Так, к сфере полномочий Федерального меди�Федерального меди�Федерального меди�Федерального меди�Федерального меди�
ко�биологического агентствако�биологического агентствако�биологического агентствако�биологического агентствако�биологического агентства косвенно относятся
вопросы организации местного самоуправления ввввв
закрытых административно�территориальныхзакрытых административно�территориальныхзакрытых административно�территориальныхзакрытых административно�территориальныхзакрытых административно�территориальных
образованияхобразованияхобразованияхобразованияхобразованиях в части заключения договоров с орга"
нами местного самоуправления за счет средств со"
ответствующего бюджета и средств обязательного
медицинского страхования, договоров на оказа�договоров на оказа�договоров на оказа�договоров на оказа�договоров на оказа�
ние подведомственными Агентству федеральны�ние подведомственными Агентству федеральны�ние подведомственными Агентству федеральны�ние подведомственными Агентству федеральны�ние подведомственными Агентству федеральны�
ми государственными учреждениями здравоох�ми государственными учреждениями здравоох�ми государственными учреждениями здравоох�ми государственными учреждениями здравоох�ми государственными учреждениями здравоох�
ранения и санитарно�эпидемиологического над�ранения и санитарно�эпидемиологического над�ранения и санитарно�эпидемиологического над�ранения и санитарно�эпидемиологического над�ранения и санитарно�эпидемиологического над�
зора услугзора услугзора услугзора услугзора услуг по выполнению целевых программ и ока"
занию медицинской помощи, в том числе специали"
зированной медицинской помощи, в рамках
программ государственных гарантий оказания граж"
данам Российской Федерации бесплатной медицин"

ской помощи (пункт 5 Постановления Правительства
Российской Федерации от 11.04.2005 № 206).

Все сказанное свидетельствует о необходимос"
ти установления надлежащего правового регулиро"
вания координации действий федеральной, регио"
нальной и местной власти в целях оказания меди"
цинской помощи населению. Это также наглядно ил"
люстрируется следующим примером.

На территории каждого из двух смежных муни"
ципальных районов существуют два больничныхдва больничныхдва больничныхдва больничныхдва больничных
учрежденияучрежденияучрежденияучрежденияучреждения (государственных или муниципальных),
одно из которых осуществляет определенный видодно из которых осуществляет определенный видодно из которых осуществляет определенный видодно из которых осуществляет определенный видодно из которых осуществляет определенный вид
специализированной медицинской помощи, аспециализированной медицинской помощи, аспециализированной медицинской помощи, аспециализированной медицинской помощи, аспециализированной медицинской помощи, а
другое – нетдругое – нетдругое – нетдругое – нетдругое – нет. В целях реализации принципов дос"
тупности медицинской помощи целесообразно, что"
бы отсутствующая специализированная медицинс"
кая помощь оказывалась жителям одного муници"
пального района в больничном учреждении, нахо"
дящемся на территории другого района.

Подобный пример свидетельствует о том, что ме"ме"ме"ме"ме"
дицинская помощь должна финансироваться подицинская помощь должна финансироваться подицинская помощь должна финансироваться подицинская помощь должна финансироваться подицинская помощь должна финансироваться по
месту ее оказания месту ее оказания месту ее оказания месту ее оказания месту ее оказания независимо от того, в чьей соб"
ственности находится медицинское учреждение.

Однако в силу запрета, закрепленного бюджет"
ным законодательством (статья 69 Бюджетного ко"
декса Российской Федерации и статья 8 Федераль"
ного закона от 6 октября 2003 г. № 131"ФЗ), один
муниципальный район не может осуществлять смет�не может осуществлять смет�не может осуществлять смет�не может осуществлять смет�не может осуществлять смет�
но�бюджетное финансирование бюджетного уч�но�бюджетное финансирование бюджетного уч�но�бюджетное финансирование бюджетного уч�но�бюджетное финансирование бюджетного уч�но�бюджетное финансирование бюджетного уч�
реждениярежденияреждениярежденияреждения другого муниципального района или го"
сударственного бюджетного учреждения, находяще"
гося на территории данного района.

Вторая форма финансирования медицинской
помощи – финансирование по государственнымфинансирование по государственнымфинансирование по государственнымфинансирование по государственнымфинансирование по государственным
и муниципальным контрактами муниципальным контрактами муниципальным контрактами муниципальным контрактами муниципальным контрактам (статьи 69, 71 и 72
Бюджетного кодекса Российской Федерации), реа"
лизуется на конкурсной основена конкурсной основена конкурсной основена конкурсной основена конкурсной основе, что во многих слу"
чаях противоречит существу возникающих отноше"
ний.

Кроме того, действующее законодательство не
позволяет осуществлять в рамках таких контрактов
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надлежащий текущий контрольнадлежащий текущий контрольнадлежащий текущий контрольнадлежащий текущий контрольнадлежащий текущий контроль за расходовани"
ем бюджетных средств.

Подобное обстоятельство свидетельствует о не"не"не"не"не"
обходимости введения новых форм финансиро"обходимости введения новых форм финансиро"обходимости введения новых форм финансиро"обходимости введения новых форм финансиро"обходимости введения новых форм финансиро"
вания, отсутствующих в действующем бюджетномвания, отсутствующих в действующем бюджетномвания, отсутствующих в действующем бюджетномвания, отсутствующих в действующем бюджетномвания, отсутствующих в действующем бюджетном
законодательствезаконодательствезаконодательствезаконодательствезаконодательстве, в том числе новых форм субси"
диарной ответственности собственников бюджетных
учреждений (например, субсидиарной ответствен�субсидиарной ответствен�субсидиарной ответствен�субсидиарной ответствен�субсидиарной ответствен�
ностиностиностиностиности в объеме минимального размера оплаты тру"
да работников, размера стоимости коммунальных
платежей и прочее).

Дополнительно следует отметить, что в настоя"
щее время отсутствуют необходимые примерныеотсутствуют необходимые примерныеотсутствуют необходимые примерныеотсутствуют необходимые примерныеотсутствуют необходимые примерные
договоры и соглашениядоговоры и соглашениядоговоры и соглашениядоговоры и соглашениядоговоры и соглашения о финансовом взаимодей"
ствии в рамках межмуниципального сотрудничества,
утвержденные на федеральном уровне.

III.III.III.III.III. К вопросам местного значения муниципаль"
ного района и городского округа относится оказа"оказа"оказа"оказа"оказа"
ние первичной медико"санитарной помощи и ока"ние первичной медико"санитарной помощи и ока"ние первичной медико"санитарной помощи и ока"ние первичной медико"санитарной помощи и ока"ние первичной медико"санитарной помощи и ока"
зание скорой медицинской помощи (за исклю"зание скорой медицинской помощи (за исклю"зание скорой медицинской помощи (за исклю"зание скорой медицинской помощи (за исклю"зание скорой медицинской помощи (за исклю"
чением санитарно"авиационной)чением санитарно"авиационной)чением санитарно"авиационной)чением санитарно"авиационной)чением санитарно"авиационной).

Объем и порядок оказания первичной медико"
санитарной помощи устанавливаются законодатель"
ством об охране здоровья граждан.

Полагаем, что в соответствии с общей компетен"
цией Министерства здравоохранения и социально"
го развития Российской Федерации порядок ока�порядок ока�порядок ока�порядок ока�порядок ока�
зания данной помощи должен быть определензания данной помощи должен быть определензания данной помощи должен быть определензания данной помощи должен быть определензания данной помощи должен быть определен
Приказом МинистерстваПриказом МинистерстваПриказом МинистерстваПриказом МинистерстваПриказом Министерства. Разработка данного При"
каза предусмотрена планом Министерства здраво"
охранения и социального развития Российской Фе"
дерации по реализации перечня нормативных пра"
вовых актов, подлежащих принятию в установлен"
ном порядке во исполнение Федерального закона
от 22 августа 2004 г. № 122"ФЗ.

Порядок оказания скорой медицинской помо�Порядок оказания скорой медицинской помо�Порядок оказания скорой медицинской помо�Порядок оказания скорой медицинской помо�Порядок оказания скорой медицинской помо�
щищищищищи устанавливается Приказом Министерства здра"
воохранения и социального развития Российской
Федерации (статья 39 Основ законодательства Рос"
сийской Федерации об охране здоровья граждан).

Приказом Минздравсоцразвития России отПриказом Минздравсоцразвития России отПриказом Минздравсоцразвития России отПриказом Минздравсоцразвития России отПриказом Минздравсоцразвития России от
1 ноября 2004 г1 ноября 2004 г1 ноября 2004 г1 ноября 2004 г1 ноября 2004 г. № 179 утвержден порядок ока�. № 179 утвержден порядок ока�. № 179 утвержден порядок ока�. № 179 утвержден порядок ока�. № 179 утвержден порядок ока�
зания скорой медицинской помощизания скорой медицинской помощизания скорой медицинской помощизания скорой медицинской помощизания скорой медицинской помощи. При этом не"
обходимо отметить, что данным документом урегу"
лированы вопросы оказания скорой медицинской по"
мощи не только органами местного самоуправления,
но и органами государственной власти субъектов
Российской Федерации.

Действующим законодательством урегулирова�урегулирова�урегулирова�урегулирова�урегулирова�
ны условия труда медицинских работников, ока�ны условия труда медицинских работников, ока�ны условия труда медицинских работников, ока�ны условия труда медицинских работников, ока�ны условия труда медицинских работников, ока�
зывающих скорую медицинскую помощь, в томзывающих скорую медицинскую помощь, в томзывающих скорую медицинскую помощь, в томзывающих скорую медицинскую помощь, в томзывающих скорую медицинскую помощь, в том
числе в муниципальных медицинских учрежде�числе в муниципальных медицинских учрежде�числе в муниципальных медицинских учрежде�числе в муниципальных медицинских учрежде�числе в муниципальных медицинских учрежде�
нияхнияхнияхнияхниях.

В соответствии со статьей 350 Тстатьей 350 Тстатьей 350 Тстатьей 350 Тстатьей 350 Трудового кодек�рудового кодек�рудового кодек�рудового кодек�рудового кодек�
са Российской Федерацииса Российской Федерацииса Российской Федерацииса Российской Федерацииса Российской Федерации в зависимости от долж"
ности и(или) специальности продолжительность ра"
бочего времени медицинских работников опре"
деляется Правительством Российской Федерации.
Постановлением Правительства Российской Феде"
рации от 14 февраля 2003 г. № 101 определен пе"
речень должностей и(или) специальностей медицин"
ских работников, организаций, а также отделений,
палат, кабинетов и условий труда, работа в кото�работа в кото�работа в кото�работа в кото�работа в кото�
рых дает право на сокращенную 36�часовуюрых дает право на сокращенную 36�часовуюрых дает право на сокращенную 36�часовуюрых дает право на сокращенную 36�часовуюрых дает право на сокращенную 36�часовую
рабочую неделю, в который входят специалистырабочую неделю, в который входят специалистырабочую неделю, в который входят специалистырабочую неделю, в который входят специалистырабочую неделю, в который входят специалисты
станций (отделений) скорой медицинской помо�станций (отделений) скорой медицинской помо�станций (отделений) скорой медицинской помо�станций (отделений) скорой медицинской помо�станций (отделений) скорой медицинской помо�
щищищищищи, станций (отделений) скорой и неотложной ме"
дицинской помощи, отделений выездной экстренной
и консультативной медицинской помощи областных,
краевых и республиканских больниц.

IVIVIVIVIV..... В соответствии с пунктом 27 статьи 14, пунк"
том 22 статьи 15, пунктом 30 статьи 16 Федераль"
ного закона от 6 октября 2003 г. № 131"ФЗ к вопро"
сам местного значения, решаемым органами мест"
ного самоуправления поселения, муниципального
района, городского округа, относятся создание,создание,создание,создание,создание,
развитие и обеспечение охраны лечебно"оздо"развитие и обеспечение охраны лечебно"оздо"развитие и обеспечение охраны лечебно"оздо"развитие и обеспечение охраны лечебно"оздо"развитие и обеспечение охраны лечебно"оздо"
ровительных местностей и курортов местного зна"ровительных местностей и курортов местного зна"ровительных местностей и курортов местного зна"ровительных местностей и курортов местного зна"ровительных местностей и курортов местного зна"
чениячениячениячениячения на территории поселения, муниципального
района.
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Для обеспечения реализации упомянутых полно"
мочий в соответствии со статьей 4 Федерального
закона от 23.02.1995 № 26"ФЗ «О природных ле"
чебных ресурсах, лечебно"оздоровительных мест"
ностях и курортах» Правительству РоссийскойПравительству РоссийскойПравительству РоссийскойПравительству РоссийскойПравительству Российской
Федерации предоставленыФедерации предоставленыФедерации предоставленыФедерации предоставленыФедерации предоставлены,,,,, в частности в частности в частности в частности в частности,,,,, полно� полно� полно� полно� полно�
мочиямочиямочиямочиямочия по:

� определению основных направлений госу�направлений госу�направлений госу�направлений госу�направлений госу�
дарственной политикидарственной политикидарственной политикидарственной политикидарственной политики в сфере санаторно"курорт"
ного лечения и отдыха;

� установлению норм и правил пользованияправил пользованияправил пользованияправил пользованияправил пользования
природными лечебными ресурсами,природными лечебными ресурсами,природными лечебными ресурсами,природными лечебными ресурсами,природными лечебными ресурсами, лечебно"
оздоровительными местностями и курортами;

� ведению государственного учета курортного
фонда Российской Федерации и государственногогосударственногогосударственногогосударственногогосударственного
реестра лечебно�оздоровительных местностей иреестра лечебно�оздоровительных местностей иреестра лечебно�оздоровительных местностей иреестра лечебно�оздоровительных местностей иреестра лечебно�оздоровительных местностей и
курортовкурортовкурортовкурортовкурортов;

� установлению налоговых, визовых, таможен"
ных, инвестиционных льгот, стимулирующих сохра�стимулирующих сохра�стимулирующих сохра�стимулирующих сохра�стимулирующих сохра�
нение и развитие курортовнение и развитие курортовнение и развитие курортовнение и развитие курортовнение и развитие курортов;

� осуществлению международного сотрудни�осуществлению международного сотрудни�осуществлению международного сотрудни�осуществлению международного сотрудни�осуществлению международного сотрудни�
чествачествачествачествачества в сфере изучения и использования природных
лечебных ресурсов, лечебно"оздоровительных мест"
ностей, курортов и курортных регионов (районов).

Постановлением Правительства Российской Фе"
дерации от 07.12.1996 № 1425 утверждено поло"
жение «Об округах санитарной и горно"санитарной
охраны лечебно"оздоровительных местностей и ку"
рортов федерального значения».

При этом в соответствии с положениями пункта 6
статьи 16 Федерального закона от 23.02.1995
№ 26"ФЗ на Федеральную службу по надзору вна Федеральную службу по надзору вна Федеральную службу по надзору вна Федеральную службу по надзору вна Федеральную службу по надзору в
сфере защиты прав потребителейсфере защиты прав потребителейсфере защиты прав потребителейсфере защиты прав потребителейсфере защиты прав потребителей и благополу�и благополу�и благополу�и благополу�и благополу�
чия человекачия человекачия человекачия человекачия человека возложен контроль и надзор за обес�обес�обес�обес�обес�
печением санитарной (горно�санитарной) охра�печением санитарной (горно�санитарной) охра�печением санитарной (горно�санитарной) охра�печением санитарной (горно�санитарной) охра�печением санитарной (горно�санитарной) охра�
ны природных лечебных ресурсовны природных лечебных ресурсовны природных лечебных ресурсовны природных лечебных ресурсовны природных лечебных ресурсов, лечебно"оздо"
ровительных местностей и курортов.

Косвенно к данному вопросу относится и следую"
щая норма.

Согласно статье 49 Основ законодательства об
охране здоровья граждан, на Министерство здра"

воохранения и социального развития Российской Фе"
дерации возложено установление порядка прове�установление порядка прове�установление порядка прове�установление порядка прове�установление порядка прове�
дения экспертизы временной нетрудоспособно�дения экспертизы временной нетрудоспособно�дения экспертизы временной нетрудоспособно�дения экспертизы временной нетрудоспособно�дения экспертизы временной нетрудоспособно�
сти граждан в связи с направлением на санатор�сти граждан в связи с направлением на санатор�сти граждан в связи с направлением на санатор�сти граждан в связи с направлением на санатор�сти граждан в связи с направлением на санатор�
но�курортное лечениено�курортное лечениено�курортное лечениено�курортное лечениено�курортное лечение.

Данные полномочия могут быть реализованы
в соответствии с Постановлением Правительства
Российской Федерации от 21.04.2001 № 309
«Об утверждении положения о приобретении,
распределении, выдаче путевок на санаторно"
курортное лечение и оздоровление работников
и членов их семей».

Также следует отметить, что Министерством
здравоохранения и социального развития Россий"
ской Федерации издан Приказ от 22.11.2004издан Приказ от 22.11.2004издан Приказ от 22.11.2004издан Приказ от 22.11.2004издан Приказ от 22.11.2004
№256 «О порядке медицинского отбора и на�№256 «О порядке медицинского отбора и на�№256 «О порядке медицинского отбора и на�№256 «О порядке медицинского отбора и на�№256 «О порядке медицинского отбора и на�
правления больных на санаторно�курортное ле�правления больных на санаторно�курортное ле�правления больных на санаторно�курортное ле�правления больных на санаторно�курортное ле�правления больных на санаторно�курортное ле�
чение»чение»чение»чение»чение».

VVVVV..... Согласно подпункту 3 пункта 1 статьи 17 Фе"
дерального закона от 06.10.2003 № 131"ФЗ, в
полномочия органов местного самоуправления по
решению вопросов местного значения включено
финансирование муниципальных учрежденийфинансирование муниципальных учрежденийфинансирование муниципальных учрежденийфинансирование муниципальных учрежденийфинансирование муниципальных учреждений.

В соответствии со статьей 70 Бюджетного кодек"
са Российской Федерации одним из первых направ"
лений расходов бюджетных средств являются рас�рас�рас�рас�рас�
ходы на оплату труда работниковходы на оплату труда работниковходы на оплату труда работниковходы на оплату труда работниковходы на оплату труда работников.

Следовательно, в полномочия органов местно"
го самоуправления входят вопросы, касающиесякасающиесякасающиесякасающиесякасающиеся
оплаты труда работников муниципальных бюд�оплаты труда работников муниципальных бюд�оплаты труда работников муниципальных бюд�оплаты труда работников муниципальных бюд�оплаты труда работников муниципальных бюд�
жетных учреждений и муниципальных предприяжетных учреждений и муниципальных предприяжетных учреждений и муниципальных предприяжетных учреждений и муниципальных предприяжетных учреждений и муниципальных предприя�����
тий тий тий тий тий (пункт 2 статьи 53 Федерального закона от
06.10.2003 № 131"ФЗ).

Пунктом 1 Положения о Министерстве здраво"
охранения и социального развития Российской Фе"
дерации, утвержденного Постановлением Пра"
вительства Российской Федерации от 30.06.2004
№ 321, установлено, что Министерство осуществ�Министерство осуществ�Министерство осуществ�Министерство осуществ�Министерство осуществ�
ляет нормативно�правовое регулирование в ляет нормативно�правовое регулирование в ляет нормативно�правовое регулирование в ляет нормативно�правовое регулирование в ляет нормативно�правовое регулирование в сфе�сфе�сфе�сфе�сфе�
ре оплаты трударе оплаты трударе оплаты трударе оплаты трударе оплаты труда.
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Контроль и надзор в сфере труда, в том числеКонтроль и надзор в сфере труда, в том числеКонтроль и надзор в сфере труда, в том числеКонтроль и надзор в сфере труда, в том числеКонтроль и надзор в сфере труда, в том числе
в муниципальных бюджетных учреждениях и нав муниципальных бюджетных учреждениях и нав муниципальных бюджетных учреждениях и нав муниципальных бюджетных учреждениях и нав муниципальных бюджетных учреждениях и на
муниципальных предприятиях, осуществляет муниципальных предприятиях, осуществляет муниципальных предприятиях, осуществляет муниципальных предприятиях, осуществляет муниципальных предприятиях, осуществляет Фе�Фе�Фе�Фе�Фе�
деральная служба по труду и занятостидеральная служба по труду и занятостидеральная служба по труду и занятостидеральная служба по труду и занятостидеральная служба по труду и занятости в соответ"
ствии с Постановлением Правительства Российской
Федерации от 30.06.2004 № 324.

VI. Организация сбора и вывоза бытовых от"VI. Организация сбора и вывоза бытовых от"VI. Организация сбора и вывоза бытовых от"VI. Организация сбора и вывоза бытовых от"VI. Организация сбора и вывоза бытовых от"
ходов и мусора; организация ритуальных услугходов и мусора; организация ритуальных услугходов и мусора; организация ритуальных услугходов и мусора; организация ритуальных услугходов и мусора; организация ритуальных услуг
и содержание мест захороненияи содержание мест захороненияи содержание мест захороненияи содержание мест захороненияи содержание мест захоронения (статьи 14–16
Федерального закона от 06.10.2003 № 131"ФЗ).

Данные вопросы затрагивают сферу полномо�затрагивают сферу полномо�затрагивают сферу полномо�затрагивают сферу полномо�затрагивают сферу полномо�
чийчийчийчийчий Министерства здравоохранения и социально"
го развития Российской Федерации и Федераль"
ной службы по надзору в сфере защиты прав по"
требителя и благополучия человека в части осу�в части осу�в части осу�в части осу�в части осу�
ществления санитарно�эпидемиологическогоществления санитарно�эпидемиологическогоществления санитарно�эпидемиологическогоществления санитарно�эпидемиологическогоществления санитарно�эпидемиологического
контроля и его нормативно�правового регули�контроля и его нормативно�правового регули�контроля и его нормативно�правового регули�контроля и его нормативно�правового регули�контроля и его нормативно�правового регули�
рованиярованиярованиярованиярования.

К вопросам местного значения относятся также
вопросы, связанные с ликвидацией последствийликвидацией последствийликвидацией последствийликвидацией последствийликвидацией последствий
чрезвычайных ситуацийчрезвычайных ситуацийчрезвычайных ситуацийчрезвычайных ситуацийчрезвычайных ситуаций, организация деятель"
ности аварийно"спасательных служб и(или) аварий"
но"спасательных формирований, что косвенно за"
трагивают сферы полномочий Министерства здра"
воохранения и социального развития Российской
Федерации в части оказания медицинской по�в части оказания медицинской по�в части оказания медицинской по�в части оказания медицинской по�в части оказания медицинской по�
мощи пострадавшим.мощи пострадавшим.мощи пострадавшим.мощи пострадавшим.мощи пострадавшим.

VII.VII.VII.VII.VII. В соответствии с пунктами 3 и 4 статьи 12
Жилищного кодекса Российской Федерации к ком"
петенции органов государственной власти Российс"
кой Федерации в области жилищных отношений
относится определение оснований признания ма"определение оснований признания ма"определение оснований признания ма"определение оснований признания ма"определение оснований признания ма"
лоимущих граждан нуждающимися лоимущих граждан нуждающимися лоимущих граждан нуждающимися лоимущих граждан нуждающимися лоимущих граждан нуждающимися в жилых по"
мещениях, предоставляемых по договорам социаль"
ного найма.

В свою очередь, согласно пункту 3 статьи 13
Кодекса, к компетенции органов государственной
власти субъекта Российской Федерациисубъекта Российской Федерациисубъекта Российской Федерациисубъекта Российской Федерациисубъекта Российской Федерации в облас"
ти жилищных отношений отнесено установление по�по�по�по�по�

рядка определения размера доходарядка определения размера доходарядка определения размера доходарядка определения размера доходарядка определения размера дохода, приходя"
щегося на каждого члена семьи, и стоимости иму"
щества, находящегося в собственности членов се"
мьи и подлежащего налогообложению, в целях при"
знания граждан малоимущими и предоставления им
по договорам социального найма жилых помеще"
ний муниципального жилищного фонда.

Согласно пунктам 2 и 5 статьи 14 Кодекса, в ком"
петенцию органов местного самоуправленияорганов местного самоуправленияорганов местного самоуправленияорганов местного самоуправленияорганов местного самоуправления в
области жилищных отношений входит установле�установле�установле�установле�установле�
ние размера доходание размера доходание размера доходание размера доходание размера дохода, приходящегося на каждого
члена семьи, и стоимости имущества, находящего"
ся в собственности членов семьи и подлежащего на"
логообложению, в целях признания граждан мало"
имущими и предоставления им по договорам соци"
ального найма жилых помещений муниципального
жилищного фонда; предоставление в установленном
порядке малоимущим гражданам по договорам со"
циального найма жилых помещений муниципального
жилищного фонда.

При этом в действующем законодательстве ненененене
раскрыты критерии для определения гражданраскрыты критерии для определения гражданраскрыты критерии для определения гражданраскрыты критерии для определения гражданраскрыты критерии для определения граждан
малоимущимималоимущимималоимущимималоимущимималоимущими именно для целей жилищного зако"
нодательства.

Вместе с тем, согласно статье 5 Федерального
закона от 5 апреля 2003 г. № 44"ФЗ «О порядке
учета доходов и расчета среднедушевого дохода
семьи и дохода одиноко проживающего граждани"
на для признания их малоимущими и оказания им
государственной социальной помощи», ПППППереченьереченьереченьереченьеречень
видов доходов, учитываемых при расчете средневидов доходов, учитываемых при расчете средневидов доходов, учитываемых при расчете средневидов доходов, учитываемых при расчете средневидов доходов, учитываемых при расчете средне�����
душевого доходадушевого доходадушевого доходадушевого доходадушевого дохода семьи и дохода одиноко прожи"
вающего гражданина для оказания им государствен"
ной социальной помощи, устанавливается Прави�устанавливается Прави�устанавливается Прави�устанавливается Прави�устанавливается Прави�
тельством Российской Федерациительством Российской Федерациительством Российской Федерациительством Российской Федерациительством Российской Федерации.

В настоящее время Постановлением Правитель"
ства Российской Федерации от 20 августа 2003 г.
№ 512 утвержден Перечень видов доходов, учиты"
ваемых при расчете среднедушевого дохода семьи
и дохода одиноко проживающего гражданина для
оказания им государственной социальной помощи.
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Представляется, что аналогичный перечень ви�аналогичный перечень ви�аналогичный перечень ви�аналогичный перечень ви�аналогичный перечень ви�
дов доходов для признания граждан малоимущи�дов доходов для признания граждан малоимущи�дов доходов для признания граждан малоимущи�дов доходов для признания граждан малоимущи�дов доходов для признания граждан малоимущи�
ми в целях постановки их на учет для получениями в целях постановки их на учет для получениями в целях постановки их на учет для получениями в целях постановки их на учет для получениями в целях постановки их на учет для получения
жильяжильяжильяжильяжилья по договорам социального найма жилых по"
мещений должен быть утвержден федеральным должен быть утвержден федеральным должен быть утвержден федеральным должен быть утвержден федеральным должен быть утвержден федеральным
законом либо полномочие по утверждению дан�законом либо полномочие по утверждению дан�законом либо полномочие по утверждению дан�законом либо полномочие по утверждению дан�законом либо полномочие по утверждению дан�
ного перечня должно быть передано федераль�ного перечня должно быть передано федераль�ного перечня должно быть передано федераль�ного перечня должно быть передано федераль�ного перечня должно быть передано федераль�
ным законом Правительству Российской Феденым законом Правительству Российской Феденым законом Правительству Российской Феденым законом Правительству Российской Феденым законом Правительству Российской Феде�����
рациирациирациирациирации.

VIII.VIII.VIII.VIII.VIII. Федеральный закон от 6 октября 2003 г.
№ 131"ФЗ не предусматривает участие органовне предусматривает участие органовне предусматривает участие органовне предусматривает участие органовне предусматривает участие органов
местного самоуправления в вопросах оказанияместного самоуправления в вопросах оказанияместного самоуправления в вопросах оказанияместного самоуправления в вопросах оказанияместного самоуправления в вопросах оказания
социальной помощи и социальных услуг насе"социальной помощи и социальных услуг насе"социальной помощи и социальных услуг насе"социальной помощи и социальных услуг насе"социальной помощи и социальных услуг насе"
лениюлениюлениюлениюлению.

Ранее до 1 января 2005 годаРанее до 1 января 2005 годаРанее до 1 января 2005 годаРанее до 1 января 2005 годаРанее до 1 января 2005 года в соответствии с Фе"
деральным законом от 10 декабря 1995 г. №195"ФЗ
«Об основах социального обслуживания населе"
ния» предусматривалось существование муници"
пальной системы социальных служб, к которой от"
носились муниципальные предприятия и учрежде�муниципальные предприятия и учрежде�муниципальные предприятия и учрежде�муниципальные предприятия и учрежде�муниципальные предприятия и учрежде�
ния социального обслуживания, находящиеся вния социального обслуживания, находящиеся вния социального обслуживания, находящиеся вния социального обслуживания, находящиеся вния социального обслуживания, находящиеся в
ведении органов местного самоуправленияведении органов местного самоуправленияведении органов местного самоуправленияведении органов местного самоуправленияведении органов местного самоуправления, а
управление этой системой было возложено соответ"
ственно на органы местного самоуправленияна органы местного самоуправленияна органы местного самоуправленияна органы местного самоуправленияна органы местного самоуправления.

С 1 января 2005 годаС 1 января 2005 годаС 1 января 2005 годаС 1 января 2005 годаС 1 января 2005 года вступил в силу Феде"
ральный закон от 22 августа 2004 г. № 122"ФЗ,
внесший изменения в Федеральный закон от 6 ок"
тября 2003 г. № 131"ФЗ, отнеся вопросы со�вопросы со�вопросы со�вопросы со�вопросы со�
циального обслуживания и управления систе�циального обслуживания и управления систе�циального обслуживания и управления систе�циального обслуживания и управления систе�циального обслуживания и управления систе�
мой социальных служб мой социальных служб мой социальных служб мой социальных служб мой социальных служб исключительно к веде�исключительно к веде�исключительно к веде�исключительно к веде�исключительно к веде�
нию субъектов Российской Федерациинию субъектов Российской Федерациинию субъектов Российской Федерациинию субъектов Российской Федерациинию субъектов Российской Федерации.

До 1 января 2005 годаДо 1 января 2005 годаДо 1 января 2005 годаДо 1 января 2005 годаДо 1 января 2005 года в соответствии с Фе"
деральным закон от 17 июля 1999 г. № 178"ФЗ
«О государственной социальной помощи» органы
местного самоуправления могли участвовать в ока"
зании государственной социальной помощи в пре�в пре�в пре�в пре�в пре�
делах передаваемых им органами государствен�делах передаваемых им органами государствен�делах передаваемых им органами государствен�делах передаваемых им органами государствен�делах передаваемых им органами государствен�
ной власти в этих целях полномочийной власти в этих целях полномочийной власти в этих целях полномочийной власти в этих целях полномочийной власти в этих целях полномочий вместе с ма"
териальными и финансовыми ресурсами для их осу"
ществления.

Однако с 1 января 2005с 1 января 2005с 1 января 2005с 1 января 2005с 1 января 2005 года эта функция
Федеральным законом от 22 августа 2004 года
№122"ФЗ также закреплена только за органа�закреплена только за органа�закреплена только за органа�закреплена только за органа�закреплена только за органа�
ми государственной власти субъектов Российс�ми государственной власти субъектов Российс�ми государственной власти субъектов Российс�ми государственной власти субъектов Российс�ми государственной власти субъектов Российс�
кой Федерациикой Федерациикой Федерациикой Федерациикой Федерации.

В связи с разграничением полномочий между
федеральными органами государственной влас"
ти, органами государственной власти субъектов
Российской Федерации, органами местного само"
управления пунктом 11 статьи 154 Федерального
закона от 22 августа 2004 года № 122"ФЗ устаустаустаустауста�����
новлен порядок безвозмездной передачи иму�новлен порядок безвозмездной передачи иму�новлен порядок безвозмездной передачи иму�новлен порядок безвозмездной передачи иму�новлен порядок безвозмездной передачи иму�
ществаществаществаществащества, в частности, от органов местного само"
управления органам государственной власти
субъектов Российской Федерации. При этом ре"
шение о передаче имущества из муниципальной
собственности в собственность субъекта Российс"
кой Федерации должно быть принято до 1 нояб�до 1 нояб�до 1 нояб�до 1 нояб�до 1 нояб�
ря 2005 годаря 2005 годаря 2005 годаря 2005 годаря 2005 года.

IX.IX.IX.IX.IX. Федеральный закон от 6 октября 2003 г.
№ 131"ФЗ не предусматривает участие органовне предусматривает участие органовне предусматривает участие органовне предусматривает участие органовне предусматривает участие органов
местного самоуправления местного самоуправления местного самоуправления местного самоуправления местного самоуправления ввввв вопрос вопрос вопрос вопрос вопросеееее организа" организа" организа" организа" организа"
ции обязательного медицинского страхованияции обязательного медицинского страхованияции обязательного медицинского страхованияции обязательного медицинского страхованияции обязательного медицинского страхования
неработающего населения.неработающего населения.неработающего населения.неработающего населения.неработающего населения.

Ранее до 1 января 2005 годадо 1 января 2005 годадо 1 января 2005 годадо 1 января 2005 годадо 1 января 2005 года в соответствии
с Законом Российской Федерации от 28 июня
1991 г. № 1499"1 «О медицинском страховании
граждан в Российской Федерации» платежи за
обязательное медицинское страхование нерабо"
тающего населения осуществляли органы госу�осуществляли органы госу�осуществляли органы госу�осуществляли органы госу�осуществляли органы госу�
дарственной власти субъектов Российской Фе�дарственной власти субъектов Российской Фе�дарственной власти субъектов Российской Фе�дарственной власти субъектов Российской Фе�дарственной власти субъектов Российской Фе�
дерации и органдерации и органдерации и органдерации и органдерации и органыыыыы местного самоуправления местного самоуправления местного самоуправления местного самоуправления местного самоуправления.

Федеральным законом от 4 июля 2003 г.
№ 95"ФЗ внесены изменения в Федеральный за"
кон от 6 октября 1999 г. № 184"ФЗ, согласно ко"
торым вопросы организации обязательного ме�вопросы организации обязательного ме�вопросы организации обязательного ме�вопросы организации обязательного ме�вопросы организации обязательного ме�
дицинского страхования неработающего насе�дицинского страхования неработающего насе�дицинского страхования неработающего насе�дицинского страхования неработающего насе�дицинского страхования неработающего насе�
ления отнесены исключительно к полномочиямления отнесены исключительно к полномочиямления отнесены исключительно к полномочиямления отнесены исключительно к полномочиямления отнесены исключительно к полномочиям
органов государственной власти субъектов Рос�органов государственной власти субъектов Рос�органов государственной власти субъектов Рос�органов государственной власти субъектов Рос�органов государственной власти субъектов Рос�
сийской Федерациисийской Федерациисийской Федерациисийской Федерациисийской Федерации.
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В.П.МИЛОСЕРВ.П.МИЛОСЕРВ.П.МИЛОСЕРВ.П.МИЛОСЕРВ.П.МИЛОСЕРДОВ, Т.Ю.ГРОЗДОВА,ДОВ, Т.Ю.ГРОЗДОВА,ДОВ, Т.Ю.ГРОЗДОВА,ДОВ, Т.Ю.ГРОЗДОВА,ДОВ, Т.Ю.ГРОЗДОВА,
Саратовский государственный медицинский университет

дним из важнейших направлений реформирования здравоохране*
ния является формирование новой системы управления финансо*
выми, материальными и трудовыми затратами. Переход от команд*

ной экономики к рыночной, децентрализация государственного управления
с повышением властных полномочий субъектов Российской Федерации и ор*
ганов самоуправления привели к разрушению вертикали управления еди*
ной системы здравоохранения страны и выделению государственного, му*
ниципального и частного секторов. Все это в условиях формирования рынка
медицинских услуг, многообразия форм собственности, многоканального фи*
нансирования потребовало разработки и внедрения новых подходов в уп*
равлении отраслью.

В советские и ранние постсоветские времена медицинские работники и на*
селение привыкли к бесплатному оказанию и получению медицинской помо*
щи, что наложило свой отпечаток на мышление медицинских работников и
общества в целом. Понятие экономической эффективности отсутствовало. Фи*
нансирование осуществлялось по всей системе здравоохранения без учета
конкретной оказанной медицинской услуги, лечебные учреждения получали
деньги лишь потому, что они просто существуют, заработная плата была фик*
сированной, медицинские работники были не заинтересованы в привлечении
больного «на себя», не было экономической мотивации повышать качество и
культуру медицинской помощи.

Внедрение рыночных отношений в нашу жизнь резко изменило ситуацию
в обществе и в медицине, в частности. У лечебных учреждений появились но*
вые задачи в области эффективного использования материально*техничес*
ких, финансовых и кадровых ресурсов, что требует новых подходов в управ*
лении.
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В настоящее время потребности лечебных уч*
реждений в финансировании удовлетворяются
намного меньше, чем 100%. Это требует поис*
ка дополнительных резервов с тем, чтобы обес*
печить повышение эффективности использова*
ния имеющихся ресурсов. С какими проблемами
сталкиваются лечебные учреждения и как они
решаются, основные направления работы по
управлению ЛПУ предлагается рассмотреть на
примере многопрофильной клинической боль*
ницы № 3 Саратовского государственного ме*
дицинского университета.

Лечебное учреждение имеет статус феде*
рального, является крупнейшим многопрофиль*
ным больничным комплексом Саратовской об*
ласти, где оказывается специализированная ле*
чебно*диагностическая, реабилитационная,
консультативная медицинская помощь в 37
структурных подразделениях. Особое место
среди видов медицинской помощи, предостав*
ляемых учреждением, занимает высокотехноло*
гичная специализированная медицинская по*
мощь. В 2004 году на этот вид медицинской по*
мощи Министерством здравоохранения и соци*
ального развития выделено 900 квот, финанси*
рование данного вида помощи проводится из
федерального бюджета.

В отделениях больницы в течение года про*
лечивается более 23 000 больных, в условиях
дневного стационара – 3200 больных. В 2004
году проведено 326,2 тыс. койко*дней.

Средние сроки лечения для отделений взрос*
лого профиля – 14,7 дня, педиатрического про*
филя – 12,7 дня. Средняя стоимость одного кой*
ко*дня составила 628,77 руб. (в том числе ме*
дикаменты – 94,21 руб., питание – 41,71 руб.).

Коечная мощность больницы составляет 1100
коек. Основной частью коечного фонда боль*
ницы являются койки хирургического профиля
– 520 коек (экстренная, плановая хирургия, про*
ктология, торакальная хирургия), в том числе

180 – детская хирургия (плановая, экстренная,
урология детская); 240 – педиатрические, 175
коек терапевтические (общая терапия, гастро*
энтерология, кардиология), 100 коек – невро*
логические (детская и взрослая неврология) и
60 коек для лечения больных алкоголизмом и
наркоманией.

Всего в больнице работают 1738 человек, из
них: 433 врача, 686 средних медработников,
359 младших медработников и 260 прочего пер*
сонала; 32 доктора медицинских наук, более
100 кандидатов медицинских наук.

Система управления клинической больницей
представлена несколькими уровнями.

Планирование и стратегическая линия раз*
вития клинической больницы формируются не*
посредственно ректором Медицинского универ*
ситета. Главный врач в руководстве больницей
основной упор делает на тщательную разработ*
ку конкретных заданий, определение последо*
вательности действий подразделений и связи
этих действий между собой. Ряд своих полномо*
чий главный врач в зависимости от сложивших*
ся ситуаций передает своим заместителям, про*
водя при этом текущий контроль выполнения по*
рученных заданий. Для контроля за организа*
цией деятельности клинической больницы выде*
лена специальная структура – лечебный отдел
Университета во главе с проректором по лечеб*
ной работе.

Больница, являясь базой Саратовского го*
сударственного медицинского университета,
обеспечивает учебный процесс, проводит ле*
чение и обследование больным с заболевани*
ями, соответствующими тематике планов науч*
но*исследовательских работ. На базе больни*
цы располагаются 19 кафедр СГМУ, где про*
водится обучение студентов и врачей, научные
исследования.

Лечебно*диагностический блок управления
находится под контролем главного врача. Вы*
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делены два уровня обеспечения качества лечеб*
ной работы: профильные заместители главного
врача и руководители клиник.

В клинической больнице внедрена эксперт*
ная система работы руководителей клиник – ко*
ординаторов лечебно*диагностического процес*
са в профильных подразделениях.

На базе больницы функционируют шесть кли*
ник:

� факультетской хирургии;
� детской хирургии;
� факультетской терапии;
� анестезиологии и реанимации;
� неврологии и восстановительного лечения;
� стоматологии.
Руководители клиник осуществляют эксперт*

ный тип руководства, определяя основные на*
правления развития специализированных
служб, координируя лечебную деятельность от*
делений и кафедр Медицинского университета.
Подобная система работы позволила наиболее
эффективно использовать высококвалифициро*
ванные научные кадры Университета и практи*
ческих врачей для повышения качества оказа*
ния специализированной медицинской помощи.

В больнице создана инициативная группа, в
состав которой вошли главный врач, профиль*
ные заместители, специалисты планово*эконо*
мического отдела, специалисты по организации
внебюджетной деятельности, инициативные за*
ведующие отделений. Главной задачей этой
группы является изучение всех производителей
медицинских услуг, сопоставление сильных и
слабых сторон наших потенциальных конкурен*
тов по сравнению с нами. Изучаются формирую*
щиеся потоки больных, ценовая политика, пред*
почтения покупателя, неосвоенные сегменты
рынка, информатизация. Эта работа началась
со второй половины 2004 года и, несмотря на
короткий срок, уже имеет положительные ре*
зультаты.

Финансово*экономический блок управления
представлен планово*экономическим отделом,
заместителем главного врача по экономике,
главным бухгалтером. Для более эффективного
использования имеющейся структуры и возмож*
ности быстрого принятия решений все специа*
листы связаны в единую информационную сис*
тему.

В настоящее время больница имеет несколь*
ко источников финансирования. Федеральный
бюджет, в том числе по выполнению высокотех*
нологичной специализированной медицинской
помощи. Финансирование высокотехнологич*
ной помощи проводится по более высоким тари*
фам. Объем финансирования определен отдель*
ным Приказом МЗРФ и РАМН № 125/13 от
19.03.2004 г. «Об организации оказания до*
рогостоящей (высокотехнологичной) медицин*
ской помощи учреждениями здравоохранения
федерального подчинения в 2004 году» и
соответствует количеству выделенных квот.

Средства от выполнения программы обяза*
тельного медицинского страхования обеспечи*
вают финансирование пяти основных статей: ме*
дикаменты, питание, мягкий инвентарь, допла*
ты к заработной плате и начисления на них. Фи*
нансирование коммунальных услуг, прочих рас*
ходов проводится на основании согласования с
фондом обязательного медицинского страхова*
ния. Тарифы, выделяемые на оплату медицинс*
ких услуг территориальным ФОМС для лечеб*
ного учреждения федерального подчинения, от*
личаются от тарифов муниципальных и област*
ных структур.

Средства, получаемые от выполнения про*
грамм по добровольному медицинскому страхо*
ванию, занимают в финансировании больницы
около 8,5%. Больница в настоящее время ра*
ботает с 5 страховыми компаниями.

В течение последних двух лет значительно
увеличилось поступление средств, полученных
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от выполнения платных медицинских услуг. За
последние два года объем платных услуг возрос
в два раза и составляет в настоящее время 12%
от консолидированного бюджета.

Первые два источника служат для обеспече*
ния государственных гарантий оказания бес*
платной медицинской помощи – выполнение гос*
заказа. Больница оказывает дорогостоящие
виды специализированной медицинской помо*
щи (рис.1).

Данный вид помощи является наиболее ре*
сурсоемким. Больница оказывает этот вид по*
мощи по разделам: хирургия, урология, тера*
пия, педиатрия для больных, проживающих в Са*
ратовской, Пензенской, Ульяновской, Оренбур*
гской и Пермской областях.

По итогам работы больницы за 2004 год, сред*
ства консолидированного бюджета, заработан*
ные больницей за счет выполнения дорогостящих
видов медицинской помощи, выполнения про*
граммы государственных гарантий, утвержденной
фондом обязательного медицинского страхова*
ния, и выполнения платных услуг составляют 45%
от всего финансирования. Это является достаточно

Рис. 1. Распределение источников финансированияРис. 1. Распределение источников финансированияРис. 1. Распределение источников финансированияРис. 1. Распределение источников финансированияРис. 1. Распределение источников финансирования
за период 2004 годаза период 2004 годаза период 2004 годаза период 2004 годаза период 2004 года

весомым вкладом в развитие больницы и опре*
деляет возможность выживания в условиях жест*
кой конкурентной борьбы.

На основании анализа структуры и объемов
медицинской помощи, оказываемой больницей
за счет бюджетного финансирования и выпол*
нения программы обязательного медицинского
страхования, разработаны медико*экономичес*
кие стандарты. Проводится реорганизация коеч*
ного фонда, направленная на повышение эф*
фективности оказания медицинской помощи. От*
крыты три урологических отделения на 90 коек.
За счет федерального бюджета, средств фонда
ОМС отделения оснащены современным диаг*
ностическим оборудованием.

В 2005 году планируется открыть отделение
оперативной нефрологии и пересадки почки на
20 коек, клинико*диагностическое отделение,
рассматривается вопрос об открытии отделения
реабилитации детей с перинатальной патоло*
гией. В связи с увеличением тарифов оплаты спе*
циализированных коек проводится узкая спе*
циализация терапевтических и педиатрических
коек.

Особенность финансирова*
ния больницы определяет диф*
ференцированное использова*
ние методов повышения эффек*
тивности работы коечного фон*
да. При бюджетном финансиро*
вании наиболее эффективным
является рациональное исполь*
зование коечного фонда. При*
мером этого могут быть меро*
приятия, направленные на орга*
низацию работы коек дневного
пребывания, системы «амбулан*
са» – обследования больного в
течение одного дня. Закрытие
нерентабельных отделений, та*
ких как острых отравлений, ре*
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анимации и интенсивной терапии новорожден*
ных, работа койки в которых составляла не бо*
лее 40% от плана.

Увеличение эффективности работы койки в
рамках программ ОМС проводилось на осно*
вании выделение приоритетных направлений уз*
кой специализации педиатрических, терапев*
тических и хирургических коек. Это связано, как
указано выше, с более высокими тарифами
оплаты специализированных коек и увеличе*
нием потока больных на специализированные
койки. С целью увеличения эффективности ра*
боты коечного фонда в отделениях определены
и контролируются сроки пребывания больных,
своевременность обследования, адекватность
назначения терапии.

Система добровольного медицинского страхо*
вания становится достаточно объемным источни*
ком финансирования, обеспечивающим не толь*
ко 100%*ное поступление денежных средств, но
и способствует развитию специализированной
помощи, дает возможность расширить диагнос*
тический алгоритм и лечебную тактику.

Одной из приоритетных задач, стоящих пе*
ред больницей, является продолжение развития
ресурсосберегающих технологий. На начало
2005 г. из 1100 коек выделены 200 коек днев*
ного пребывания. В 2002г. их было 75, в 2003
году их стало 143. Эта форма оказания специ*
ализированной медицинской помощи позволя*
ет обследовать плановых больных на догоспи*
тальном этапе, производить реабилитацию в по*
стгоспитальном периоде, при этом круглосуточ*
ная койка работает максимально, что дает се*
рьезный экономический эффект. Планируется
дальнейшее расширение коек дневного пребы*
вания в урологии, детской хирургии и кардио*
логии. Финансирование коек дневного стацио*
нара проводится из трех источников: средств
ОМС, ДМС и федерального бюджета. Такое со*
четание финансирования позволяет достаточно

полно использовать коечный фонд больницы и
обеспечить не только потребность в лекарствен*
ных средствах, но и бесплатном питании боль*
ных. Койки дневного стационара дали возмож*
ность обслуживаемому населению более раци*
онально использовать диагностические возмож*
ности федеральной клиники.

Больница активно переходит на новые кри*
терии оценки эффективности оказания специа*
лизированной медицинской помощи, такие как
количество пролеченных больных, оборот кой*
ки, длительность пребывания больного на кой*
ке, предоперационный койко*день, стоимость
законченного случая, специализация коек.

Для различных источников финансирования
критерии эффективности несколько отличаются.
Так, для определения эффективности бюджетно*
го финансирования остаются такие критерии,
как план выполнения койко*дней, занятость кой*
ки, количество пролеченных больных, в том чис*
ле и по высокотехнологичным методам специа*
лизированной медицинской помощи количество
пролеченных больных, оборот койки, длитель*
ность пребывания больного на койке, предопе*
рационный койко*день, стоимость законченно*
го случая, специализация коек.

Критериями эффективности работы койки в
условиях ОМС, способствующими увеличению
финансирования по данному источнику, стали
количество пролеченных больных, оборот кой*
ки, длительность пребывания больного на кой*
ке, предоперационный койко*день, стоимость
законченного случая, специализация коек.

Наиболее интересным является выделение
критериев эффективности финансирования
ДМС. Важным показателем является не только
количество пролеченных больных, но и полно*
та обследования, эффективность лечения совре*
менными лекарственными препаратами, исполь*
зование высокотехнологичной специализиро*
ванной медицинской помощи.
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Большую роль в работе федеральной клини*
ки занимает организация потока госпитализа*
ции плановых больных. Областные и городские
администрации управления здравоохранением
часто на основании приказов пытаются напра*
вить потоки больных из поликлиник города в ста*
ционары, которые входят в муниципальное под*
чинение, с тем, чтобы обеспечить нагрузку ко*
ечного фонда города и тем самым дать возмож*
ность заработать муниципальным больницам по
фонду ОМС.

Создание отдела плановой госпитализации,
быстрое и квалифицированное догоспитальное
обследование больного, сокращение сроков
предоперационного периода для плановых хи*
рургических больных, увеличение коек дневно*
го стационара, расширение реабилитационной
базы и доступность высоковалифицированной
помощи профессорско*преподавательского со*
става определили статус больницы. Значитель*
но увеличился поток больных, желающих лечить*
ся в федеральной больнице. Больной, имея на
руках медицинский полис, выбирает то лечеб*
ное учреждение, которому он доверяет, и то,
которое ему может представить более полный
объем бесплатной медицинской помощи в рам*
ках Программы государственных гарантий ока*
зания медицинской помощи.

Принимая во внимание многопрофильность
больницы и специфику отрасли, в 2005 году на*
чата активная работа по проведению маркетин*
говых исследований по всему рынку предостав*
ляемых медицинских услуг на территории Са*
ратовской области и г.Саратова.

В настоящее время на рынке медицинских ус*
луг Саратовской области появилась конкурент*
ная борьба за больного, сферы рынка медицин*
ских услуг. Значение маркетинга в работе много*
профильной больницы нельзя недооценить. Про*
водится реклама не только видов услуг, но и ра*
боты специалистов. Особенностью проведения

рекламных компаний в многопрофильной больни*
це является представление ее деятельности в раз*
резе более чем 20 специальностей и направле*
ний. В настоящее время в работу больницы вне*
дрена система мониторинга и эффективности про*
ведения рекламы на телевидении, радио и в га*
зетах.

Роль маркетинговых исследований значитель*
на в системе всех источников финансирования.
Так, привлечение больных из других регионов
для проведения высокотехнологичных специа*
лизированных методов лечения позволит сохра*
нить и расширить федеральное бюджетное фи*
нансирование. В системе ОМС расширение сфе*
ры деятельности увеличит потоки госпитализи*
рованных больных, что повлечет за собой уве*
личение финансирования. Расширение оказания
медицинских услуг в системе ДМС определяет
постоянный финансовый поток, направленный
на расширение специализированной помощи и
диагностической базы отделений.

Привлечение населения для оказания плат*
ных медицинских услуг позволит больнице рас*
ширять объем оказания медицинской помощи,
внедрить в работу больницы новые методы диаг*
ностики и лечения, востребованные у населе*
ния. Примером этого может служить расшире*
ние возможностей реабилитации больных пос*
ле перенесенных инсультов, при ожирении,
организация работы специализированной ме*
дицинской помощи на дому, палат сестринско*
го ухода.

Результатом управленческих решений и внед*
рения службы менеджмента и маркетинга в ра*
боту многопрофильной больницы должно стать
совершенствование организации работы боль*
ницы, как единой системы предоставления ка*
чественной медицинской помощи больным,
включающей в себя эффективно используемые
имеющиеся ресурсы, внедрение новых высоко*
эффективных медицинских технологий.
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�
беспечение инфекционной безопасности гемотрансфузий – крае*
угольный камень современной трансфузиологии. Среди гемотранс*
миссивных инфекций основную опасность представляют ВИЧ*инфек*

ция и вирусные гепатиты В и С. Скрининг антител к вирусу иммунодефицита
человека первого и второго типов (анти*ВИЧ), антител к вирусу гепатита С
(анти*ВГС) и поверхностного антигена вируса гепатита В (HBsAg) в крови
доноров является обязательным и фактически служит последним барьером
на пути вируса в организм реципиента.

Для обследования доноров могут применяться не все, а специально одоб*
ренные для этой цели иммуноферментные диагностикумы с высокой чувстви*
тельностью и специфичностью, чтобы избежать ложноотрицательных и ложно*
положительных результатов соответственно.

Процесс обследования доноров постоянно совершенствуется, внедряют*
ся автоматические анализаторы, система внутрилабораторного контроля ка*
чества, электронная документация и штрих*кодирование.

Несмотря на совершенствование тест*систем и отдельных технологичес*
ких этапов, интегральным показателем деятельности лабораторий является
расшифровка слепым методов контрольных образцов в системе внешнего кон*
троля качества лабораторных исследований.

Главной целью действующей в России Федеральной системы внешней оцен*
ки качества клинических лабораторных исследований (ФСВОК) является по*
мощь клинико*диагностическим лабораториям (КДЛ) в повышении качества
выполняемых исследований. Помимо этого, участие в ФСВОК является од*
ним из условий аккредитации КДЛ, а также оплаты лабораторных исследо*
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ваний, выполняемых по договорам со страхо*
выми компаниями (фондами) и другими орга*
низациями [4].

Контроль качества клинических лаборатор*
ных исследований на уровне системы здраво*
охранения России осуществляется ФСВОК на
основе обработки результатов проведенных
клинико*диагностическими лабораториями ис*
следований образцов контрольных материалов,
рассылаемых Центром внешнего контроля ка*
чества клинических лабораторных исследова*
ний и его региональными отделениями.

Целью внешней оценки качества исследо*
ваний является оценка степени сопоставимос*
ти результатов исследований, выполняемых в
различных учреждениях здравоохранения, и
соответствия их установленным нормам анали*
тической точности.

Участие в мероприятиях ФСВОК является
обязательным для лабораторий учреждений
здравоохранения всех форм собственности и
учитывается при их аккредитации и лицензиро*
вании.

Регулярно проводимая внешняя оценка ка*
чества и повседневно проводимый внутрилабо*
раторный контроль качества дополняют, но не
заменяют друг друга: внешняя оценка качества
направлена прежде всего на выявление систе*
матических ошибок лабораторных методов и
обеспечение единства измерений на всей тер*
ритории страны, а внутрилабораторный конт*
роль качества предназначен для поддержания
стабильности аналитической системы, выяв*
ления и устранения недопустимых случайных и
систематических погрешностей [3].

Ценность системы внешнего контроля ка*
чества лабораторных исследований определя*
ется качеством и стабильностью рассылаемых
образцов, количеством лабораторий*участни*
ков и глубиной анализа полученных результа*
тов [9].

В 2004 году российские лаборатории в рам*
ках ФСВОК получили возможность участвовать
в международной системе контроля качества
Viral Quality Control (VQC). VQC – лаборатор*
ное подразделение службы крови Нидерландов
Sanguin (прежнее название – CLB).

VVVVVQC – QC – QC – QC – QC – одна из трех международных лабо*
раторий ВОЗ (две другие – National Institute for
Biological Standards and Control (NIBSC), Анг*
лия) и Center of Biologicals Evaluation and
Research (CBER) of the Food and Drug
Administration (FDA), США). VQC калибрует
стандарты ВОЗ, ее контрольные образцы ста*
бильны не менее 20 лет, а в системе внешней
оценки качества VQC участвуют тысячи лабо*
раторий всего мира.

Помимо оценки собственных результатов,
каждому участнику исследования представля*
ются данные, полученные всеми участниками
системы VQC. При этом дифференцировка про*
водится по используемым диагностикумам. Та*
ким образом, у руководителя лаборатории (ру*
ководителя организации, органа управления,
лицензирующего органа, страховой компании,
пациентов и т.д.) появляется возможность оце*
нить уровень чувствительности, специфичности
и соответствие качества диагностической рабо*
ты мировой иерархии, сопоставить результаты,
полученные с использованием разных диагнос*
тикумов в разных лабораториях. Информация
об эффективности диагностикумов в повседнев*
ной деятельности имеет преимущество перед
сравнительной оценкой качества тест*систем в
одной лаборатории или специальных мульти*
центровых испытаниях [6, 13].

Более подробную информацию о VQC мож*
но получить на сайте: www.vqc.nl.

Централизованная система внешней оценки
качества лабораторных исследований являет*
ся ключевым элементом реструктуризации в
службе крови. Так, в середине 1990*х в стра*
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Таблица 1
УУУУУчастие российских лабораторий в первом цикле Vчастие российских лабораторий в первом цикле Vчастие российских лабораторий в первом цикле Vчастие российских лабораторий в первом цикле Vчастие российских лабораторий в первом цикле VQCQCQCQCQC

нах Южной Америки (Перу, Бра*
зилия, Аргентина, Колумбия) было
признано неэффективным содержа*
ние множества мелких центров крови
госпиталей. Проводимая Панамери*
канской организацией здравоохра*
нения программа внешней оценки ка*
чества лабораторного обследования
доноров позволила централизовать
обследование доноров в небольшом
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количестве лабораторий, показывающих устой*
чиво высокие результаты. Повышение качества
скрининга доноров, наряду с другими состав*
ляющими государственных программ развития
службы крови, привело к увеличению количе*
ства безвозмездных доноров, повышению
эффективности и безопасности гемокомпонен*
тной терапии [5, 7, 10–12].

Цель работыЦель работыЦель работыЦель работыЦель работы
Оценить результаты первого опыта участия

отечественных лабораторий в международной
программе внешнего контроля качества скри*
нинга маркеров гемотрансмиссивных инфекций
VQC.

Материалы и методыМатериалы и методыМатериалы и методыМатериалы и методыМатериалы и методы
Исследовали результаты участия 73 органи*

заций здравоохранения в программе VQC по
показателям: анти*ВИЧ, HBsAg и анти*ВГС. По
каждому показателю рассылались 6 кодирован*
ных образцов.

Результаты исследования выражались в от*
ношении оптической плотности образца к кри*
терию положительного ответа (ОП/К, signal/
cut off). Результат, равный единице или более,
квалифицировался как положительный, менее
единицы – отрицательный.

Наша благодарность за помощь в работе
профессорам В.Н.Малахову, М.И.Михайлову
и А.Х.Асади Мобархану.

Результаты и обсуждениеРезультаты и обсуждениеРезультаты и обсуждениеРезультаты и обсуждениеРезультаты и обсуждение
От 15 до 36% участников различных раз*

делов, оплативших и получивших контрольные
образцы, не прислали результаты исследова*
ния (табл. 1). Можно догадываться о причинах
этого явления, однако фактически смоделиро*
вана ситуация, когда лечебное отделение не
получает ответа от лаборатории, в которую на*
правили диагностический материал. Интерес*
но, что по правилам VQC участникам, от ко*
торых не получен ответ в определенный срок,
высылаются все материалы исследования с про*
черком в графе «Ваш результат».

Все три группы (ВИЧ, ВГВ, ВГС), каждая из
6 образцов, были скомплектованы по одному
принципу: один негативный образец и 5 пос*
ледовательных разведений положительного об*
разца. Идеальный правильный результат ответа
соответственно предполагал один отрицатель*
ный ответ и пять положительных, значение ко*
торых в логарифмической зависимости убыва*
ет по мере разведения образцов. Таким обра*
зом, оценить результаты исследования можно
двумя способами: по степени соответствия от*
вета положительному или отрицательному об*
разцу, а также по профилю – совокупности от*
ветов одной лаборатории. Результаты исследо*
ваний представлены в табл. 2–7.

Специфичность выявления анти*ВИЧ и анти*
ВГС составила 100 %, HBsAg – 95 % (табл. 3).
При выявлении анти*ВИЧ 85 % лабораторий
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правильно ответили на все образцы.
Чувствительность исследования ос*
тальных участников ниже: две лабо*
ратории не определили анти*ВИЧ в
разведении 1:512, три – 1:128 и одна
– 1:64 (табл. 3). Очевидно, что в по*
вседневной деятельности последних
шести организаций существует риск
ложноотрицательного заключения по
сыворотке ВИЧ*инфицированного с
низким титром антител.

При выявлении анти*ВГС образец
с разведением 1:4096 всеми ла*
бораториями мира квалифицирован
как отрицательный (табл. 4). По*
видимому, при столь высокой степени
разведения искомые антитела оказы*
ваются вне тестируемого образца.
Интересно, что в такой же степени
разводится плазма, пулируемая для
фракционирования и производства
лекарственных средств – белковых
препаратов. Поэтому неэффективно
требование испытывать на HBsAg,
анти*ВГС и анти*ВИЧ первый гомо*
генный пул из нескольких тысяч доз
плазмы крови [1]. Единственным на*
дежным методом выявления вирусной
контаминации пула сывороток (плаз*
мы) может быть генотестирование (ам*
плификационное определение ну*
клеиновых кислот вирусов, чаще вы*
полняемое методом полимеразной
цепной реакции) с контролируемой
чувствительностью метода [8]. В отно*
шении ВГС такая чувствительность долж*
на составлять не менее 5000 МЕ/мл на
одну донорскую дозу.

У двух лабораторий проблемы с чув*
ствительностью определения анти*ВГС
начались при тестировании образцов

Таблица 3
Профили ответов лабораторийПрофили ответов лабораторийПрофили ответов лабораторийПрофили ответов лабораторийПрофили ответов лабораторий

по циклу ИФпо циклу ИФпо циклу ИФпо циклу ИФпо циклу ИФА*выявление ВИЧ–VА*выявление ВИЧ–VА*выявление ВИЧ–VА*выявление ВИЧ–VА*выявление ВИЧ–VQCQCQCQCQC
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Таблица 4
Результаты цикла ИФРезультаты цикла ИФРезультаты цикла ИФРезультаты цикла ИФРезультаты цикла ИФА*выявление ВГА*выявление ВГА*выявление ВГА*выявление ВГА*выявление ВГС–VС–VС–VС–VС–VQCQCQCQCQC
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с разведением 1:32–1:256 (табл. 5). Более половины уча*
стников не смогли идентифицировать разведение 1:1024.
И лишь в 38 % организаций (13 лабораторий) чувстви*

Таблица 2
Результаты цикла ИФРезультаты цикла ИФРезультаты цикла ИФРезультаты цикла ИФРезультаты цикла ИФА*выявление ВИЧ * VА*выявление ВИЧ * VА*выявление ВИЧ * VА*выявление ВИЧ * VА*выявление ВИЧ * VQCQCQCQCQC

����
����	

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

�	 �	 �	 �	

���	 ����� �!���"#	 �
	 ���	 �	 �	

���	 �%�	 �
	 ���	 �	 �	

���	 �%�
	 ��	 
�	 �	 �	

��
	 �%���	 ��	 
�	 
	 ��	

���	 �%���	 �
	 ��	 �	 ��	

���	 &���'���()�"#	 �	 �	 �
	 ���	



�����������	�
��
�����
 ��

�	�	��	�

(�

���������	
�
��
�����
������

довании HBsAg (табл. 6–7). Этот стан*
дарт количественный и неоднократно
калиброван в мультицентровых иссле*
дованиях.

Разведение 1:16 (0,40 нг/мл) ока*
залось ниже порога чувствительнос*
ти одной лаборатории, несмотря на
действующий норматив об исключе*
нии, начиная с 1 октября 2003 года,
возможности применения в практике
здравоохранения тест*систем для вы*
явления HBsAg с чувствительностью
хуже 0,1 нг/мл [2].

Половина участников смогла опреде*
лить разведение 1:128 (0,05 нг/мл),
пятая часть участников – разведе*
ние 1:256 (0,03 нг/мл), а три лабо*
ратории дали правильный ответ на
образец, разведенный в 512 раз
(0,01 нг/мл).

Тем не менее, из трех лаборато*
рий, определивших максимальное
разведение, удовлетворительным мож*
но признать результат лишь одной
(табл. 7), поскольку в профилях ре*
зультатов двух других имеются как
ложноотрицательные результаты на
меньших разведениях, так и ложно*
положительный результат исследова*
ния заведомо негативного образца (в
последнем случае точность и воспро*
изводимость результатов работы ла*
боратории сопоставимы с подбрасы*
ванием монеты).

При анализе совокупности по*
лученных результатов каждой ла*
бораторией можно отметить, что лишь
треть участников цикла по разделу
«ИФА*выявление HBsAg–VQC» соот*
ветствует национальным требова*
ниям.

Таблица 5
Профили ответов лабораторийПрофили ответов лабораторийПрофили ответов лабораторийПрофили ответов лабораторийПрофили ответов лабораторий

по циклу ИФпо циклу ИФпо циклу ИФпо циклу ИФпо циклу ИФА*выявление ВГА*выявление ВГА*выявление ВГА*выявление ВГА*выявление ВГС–VС–VС–VС–VС–VQCQCQCQCQC

Таблица 6
Результаты цикла ИФРезультаты цикла ИФРезультаты цикла ИФРезультаты цикла ИФРезультаты цикла ИФА*выявление HBsAg–VА*выявление HBsAg–VА*выявление HBsAg–VА*выявление HBsAg–VА*выявление HBsAg–VQCQCQCQCQC

Таблица 7
Профили ответов лабораторийПрофили ответов лабораторийПрофили ответов лабораторийПрофили ответов лабораторийПрофили ответов лабораторий

по циклу ИФпо циклу ИФпо циклу ИФпо циклу ИФпо циклу ИФА*выявление HBsAg–VА*выявление HBsAg–VА*выявление HBsAg–VА*выявление HBsAg–VА*выявление HBsAg–VQCQCQCQCQC
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тельность определения анти*ВГС соответствует необходи*
мому для службы крови максимально высокому уровню.
Большее разнообразие результатов возникло при иссле*
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ЗаключениеЗаключениеЗаключениеЗаключениеЗаключение
Результаты участия в системе внеш*

ней оценки качества скрининга мар*
керов гемотрансмиссивных инфекций
ФСВОК*VQC позволяют:

� позиционировать качество ра*
боты отдельной лаборатории в миро*
вом и национальном масштабе;

� оценить уровень безопасности
гемокомпонентов, обследование ко*
торых выполняется в конкретной ла*
боратории;

� объективизировать критерии вы*
бора лаборатории при формирова*
нии государственного, муниципаль*
ного или частного заказа медицин*
ских услуг.

Следует особенно подчеркнуть,
что в данном исследовании обобще*
ны результаты лабораторий – нацио*
нальных лидеров, в инициативном по*
рядке откликнувшихся на приглаше*
ние принять участие в новом цикле
ФСВОК и оплативших соответствую*
щие услуги. В то же время только в
системе Минздравсоцразвития Рос*
сии более полутора тысяч организа*
ций здравоохранения занимаются за*
готовкой донорской крови (табл. 8),
которая обследуется в каких*то лабо*
раториях.

Целесообразно рассмотреть вопрос
о централизованном (на различных
уровнях: федеральном, субъект Рос*
сийской Федерации, муниципальное
образование) финансировании обя*
зательного участия в программе внеш*
ней оценки качества лабораторных
исследований, определяющих без*
опасность гемотрансфузионной те*
рапии.

Таблица 8
Динамика количества организаций службы кровиДинамика количества организаций службы кровиДинамика количества организаций службы кровиДинамика количества организаций службы кровиДинамика количества организаций службы крови

системы Минздрава Россиисистемы Минздрава Россиисистемы Минздрава Россиисистемы Минздрава Россиисистемы Минздрава России
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Итоги такого участия и оценка качества работы лабо*
ратории могут стать основой для принятия организаци*
онных решений по централизации клинических лабора*
торных исследований. Очевидно, что центростремитель*
ной силой должно стать устойчиво высокое качество ра*
боты лаборатории. Напротив, как с медицинской, так и с
экономической точек зрения, нецелесообразно содержать
лабораторию, систематически допускающую ошибки в
чувствительности, специфичности, точности и воспроиз*
водимости исследований.

Также результаты участия в программах внешней оцен*
ки качества могут быть условием аккредитации лабора*
торий в системе аккредитации, предполагающей повы*
шенный уровень качества медицинских услуг по сравне*
нию с базисным уровнем – лицензирование медицинс*
кой деятельности.

Цена ошибки лабораторного исследования может быть
чрезвычайно высока. Применительно к практике службы
крови ложноположительный результат скрининга инфек*
ции – это необоснованно отведенный донор (и вытекаю*
щий комплекс неприятных медико*социальных послед*
ствий для этого здорового человека), а ложноотрицатель*
ный результат скрининга инфекции – это потенциально
инфицированный реципиент.

Конфликт интересовКонфликт интересовКонфликт интересовКонфликт интересовКонфликт интересов
Авторы не имеют обязательств перед какой*либо из

упомянутых в статье организаций.
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ВведениеВведениеВведениеВведениеВведение
Управление персоналом является одним из важнейших процессов современ+

ной стоматологической клиники. Предлагаем к обсуждению вопрос автомати+
зации этого процесса на базе стоматологического программного комплекса
MasterClinic (СПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinic). В статье будут рассмотрены последовательно
постановка задачи по информационному обеспечению процесса управления
персоналом, возможные методы решения задачи управления кадрами и прак+
тические примеры использования АРМ Старшей медицинской сестры (АРМ СМС)
СПК MasterClinic СПК MasterClinic СПК MasterClinic СПК MasterClinic СПК MasterClinic версии 4.5.

Постановка задачи управления персоналомПостановка задачи управления персоналомПостановка задачи управления персоналомПостановка задачи управления персоналомПостановка задачи управления персоналом
Процесс управления персоналом в любой современной компании является од+

ним из важнейших, а в стоматологической клинике не просто одним из важней+
ших, а критическим, так как от качества его выполнения зависит стабильность
всего бизнеса клиники. В соответствии с документом ГОСТ Р ИСО 9000:2001 «Сис+
тема менеджмента качества. Основные положения и словарь» термин «процесспроцесспроцесспроцесспроцесс»
определяется как «совокупность взаимосвязанных и взаимодействующих ви�совокупность взаимосвязанных и взаимодействующих ви�совокупность взаимосвязанных и взаимодействующих ви�совокупность взаимосвязанных и взаимодействующих ви�совокупность взаимосвязанных и взаимодействующих ви�
дов деятельности, преобразующих входы в выходыдов деятельности, преобразующих входы в выходыдов деятельности, преобразующих входы в выходыдов деятельности, преобразующих входы в выходыдов деятельности, преобразующих входы в выходы». С учетом данного опре+
деления сформулируем кратко требования к описанию процесса управления пер+
соналом в СПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinic.
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Рис. 1. Процесс управления персоналом. «УРис. 1. Процесс управления персоналом. «УРис. 1. Процесс управления персоналом. «УРис. 1. Процесс управления персоналом. «УРис. 1. Процесс управления персоналом. «Уровень 0»ровень 0»ровень 0»ровень 0»ровень 0»

1. Требования к входным данным процесса:
� список сотрудников (параметры: фамилия,

имя, отчество, паспортные данные);
� категории сотрудников (параметры: долж+

ность, статус, специализация);
� рабочее время сотрудников (параметры:

дата, время, рабочее место);
� тариф оплаты работы сотрудников (парамет+

ры: ставка, надбавки, штрафы).
2. Требования к выходным данным процесса:
� электронная картотека сотрудников всей

клиники (филиалов клиники);
� электронные рабочие табели сотрудников

всей клиники (филиалов клиники);
� электронные ведомости зарплаты сотрудни+

ков всей клиники (филиалов клиники);
� административные функции контроля пер+

сонала клиники;
� служебные специальные функции.
Общую структуру процесса управления персо+

налом клиники СПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinic удобно предста+
вить в нотации IDEF0 (рис. 1).

IDEF0 – это методология функционального мо+
делирования. С помощью наглядного графического
языка IDEF0 изучаемая система (процесс) по ре+
зультатам работы аналитиков предстает в виде

ясного набора взаимосвязанных функ+
ций (или «функциональных блоков» в
терминах IDEF0).

Модель IDEF0 базируется на мето+
де ICOM (акроним от 4 слов: Input,
Control, Mechanism, Output), согласно
которому Вход (Input) преобразуется
в Выход (Output) при заданном Управ+
лении (Control) и выделенных Ресурсах
(Mechanism).

Одним из важнейших принципов
IDEF0 является принцип декомпозиции.
Он применяется при разбиении слож+
ного процесса на составляющие его
функции (группы функций). Декомпози+

ция позволяет детально и структурированно пред+
ставлять модель системы (процесса) в виде иерар+
хической структуры отдельных диаграмм, что де+
лает ее более удобной для анализа и восприятия.
Выполним декомпозицию процесса управления
персоналом клиники СПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinic до 1+го
уровня (рис.2).

Применительно к СПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinic функции
управления персоналом были реализованы в
1999 году еще в самой первой версии программы
по требованию главного врача Агаджаняна Э. Г. и
старшей медсестры Лихомановой А. В. Весь функ+
ционал для автоматизации процесса управления
персоналом традиционно включен в АРМ СМС.

Подробная информация по всем функциональным
возможностям СПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinic доступна на сайте:
master�clinic.stom.ru.

Методы решения задачМетоды решения задачМетоды решения задачМетоды решения задачМетоды решения задач
управления персоналомуправления персоналомуправления персоналомуправления персоналомуправления персоналом

К методам решения задач управления персо+
налом, реализованных в СПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinic,,,,,     отно+
сятся следующие:

Метод использования каталогов (говоря языком
разработчиков баз данных, – «метод базовых таб+
лиц», или архитектура «entity+relationship»).
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Рис. 2. Процесс управления персоналом. «УРис. 2. Процесс управления персоналом. «УРис. 2. Процесс управления персоналом. «УРис. 2. Процесс управления персоналом. «УРис. 2. Процесс управления персоналом. «Уровень 1»ровень 1»ровень 1»ровень 1»ровень 1»

Согласно этому методу, все предварительные настрой+
ки основных каталогов для персонала (должности, стату+
сы, ставки и пр.) уже выполнены в СПК MasterClinic СПК MasterClinic СПК MasterClinic СПК MasterClinic СПК MasterClinic и кон+
кретному пользователю можно сразу же начинать работу.
В любой момент при необходимости можно изменить (до+
бавить, удалить) почти любые данные из любого каталога
(за несколькими исключениями). Благодаря реализации в
СПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinic этого метода, достигается единое про+
странство используемых параметров при работе распре+
деленных АРМ в клинике любой структуры.

Метод автоматического вычисления (говоря языком бухгал+
теров, – «таксировка»). Согласно этому методу, нет необхо+
димости вводить в БД вручную множество параметров работы
персонала (например, вычислять вручную разницу между вре+
менем начала приема и временем окончания). В СПКСПКСПКСПКСПК
MasterClinicMasterClinicMasterClinicMasterClinicMasterClinic широко используются функции работы с дата+
ми, временем и числами. В обязательном порядке выполняет+
ся проверка логических ограничений (в частности, реализо+
ван принцип проверки корректного завершения приемов). Бла+
годаря этому методу, в СПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinic автоматически ве+

дется табель работы всех категорий пер+
сонала, дополнительно реализуются оп+
ределенные функции административно+
го контроля и внутреннего аудита.

Метод распределения (делегирова+
ния) функций. В СПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinic ши+
роко применяется метод распределения
функций по различным АРМ и предос+
тавляемым возможностям для различных
категорий пользователей. Например, в
АРМ СМС ведется каталог сотрудников
клиники, но записи по уровню зарпла+
ты, коэффициенты премий и прочие фи+
нансовые записи недоступны даже для
просмотра – эти записи может вести
только главный врач. В АРМ Админист+
ратора доступны для просмотра только
общие записи по персоналу клиники
(Ф.И.О., табельный номер, должность),
достаточные для ведения электронного
расписания приемов. Наконец, в АРМ
Главного врача доступны все записи ка+
талога персонала клиники в полном
объеме.

Метод постоянного контроля (метод
«обратной связи»), в соответствии с ко+
торым в СПК MasterClinic СПК MasterClinic СПК MasterClinic СПК MasterClinic СПК MasterClinic постоянно и
практически незаметно функционирует
мощный блок встроенной бизнес+ло+
гики. Например, в АРМ Администрато+
ра перед вводом расписания для выб+
ранного врача проверяется его статус и
СПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinic не позволит создать
запись в расписании для врача, который
уволился или находится в отпуске (на
стажировке). Эта проверка позволит из+
бежать недоразумений, при которых на
прием к отсутствующему врачу будут за+
писаны пациенты. Аналогично реализо+
ваны и другие гибкие правила бизнес+
логики СПК MasterClinic.СПК MasterClinic.СПК MasterClinic.СПК MasterClinic.СПК MasterClinic.
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Рис. 3. Экранная форма «Электронный реестрРис. 3. Экранная форма «Электронный реестрРис. 3. Экранная форма «Электронный реестрРис. 3. Экранная форма «Электронный реестрРис. 3. Экранная форма «Электронный реестр
персонала стоматологической клиники АРМперсонала стоматологической клиники АРМперсонала стоматологической клиники АРМперсонала стоматологической клиники АРМперсонала стоматологической клиники АРМ

администратора»администратора»администратора»администратора»администратора»

Практические примерыПрактические примерыПрактические примерыПрактические примерыПрактические примеры
использования СПК MasterClinicиспользования СПК MasterClinicиспользования СПК MasterClinicиспользования СПК MasterClinicиспользования СПК MasterClinic

Рассмотрим практический пример
построения электронного реестра пер+
сонала клиники (рис. 3).

В АРМ СМС СПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinic спро+
ектирована электронная форма, ко+
торая отражает следующие основные
поля:
� Табельный номер сотрудника.
� Номер клиники (филиала клини+

ки).
� Фамилия, имя и отчество сотруд+

ника.
� Адрес.
� Дата рождения сотрудника.
� Контактный телефон.
� Должность.
� Статус.
Для дополнительного удобства вос+

приятия сводной информации о полном
реестре персонала клиники введено не+
сколько графических элементов (напри+
мер, отражение статуса «Уволен»). Эта
электронная форма также доступна в
АРМ Администратора.

Далее рассмотрим другую элект+
ронную форму, отражающую полный
объем данных о персонале стоматоло+
гической клиники (рис. 4). В отличие от
сводного реестра, рассмотренного
выше и доступного в АРМ СМС и АРМ
Администратора, эта электронная фор+
ма доступна только в АРМ Главного
врача, поскольку содержит полный
объем данных о персонале. В первую
очередь это относится к данным о зар+
плате и личным учетным данным сотруд+
ника.

В «Клинике доброго стоматолога»
в СПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinic дополнительно хра+

Рис. 4. Экранная формаРис. 4. Экранная формаРис. 4. Экранная формаРис. 4. Экранная формаРис. 4. Экранная форма
«Электронный реестр персонала стоматологической«Электронный реестр персонала стоматологической«Электронный реестр персонала стоматологической«Электронный реестр персонала стоматологической«Электронный реестр персонала стоматологической

клиники АРМ главного врача»клиники АРМ главного врача»клиники АРМ главного врача»клиники АРМ главного врача»клиники АРМ главного врача»
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нится цветная фотография сотрудника,
что повышает удобство восприятия ин+
формации по конкретному сотруднику.
Дополнительно эта информация может
быть использована в каталогах клини+
ки, на корпоративном сайте или в лю+
бых других публичных ресурсах совре+
менной стоматологической клиники.

Ведение электронного расписания
работы персонала выполняется в АРМ
Администратора СПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinic на
основе входных данных из каталога ка+
бинетов, каталога персонала и кален+
дарных данных (рис. 5). Электронная
форма отражает следующие основные
поля:
� Номер кабинета клиники.
� День недели.
� Ф.И.О. врача.
� Статус.
� Время работы врача в кабинете.
� Дата действия расписания.
� Ф.И.О. ассистента врача.
В форме электронного расписания

АРМ администратора СПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinic
для дополнительного удобства воспри+
ятия сводной информации по клинике
введено несколько графических элемен+
тов (например, отражение просрочен+
ного расписания врача). Также в этой
форме доступно несколько кнопок для
автоматизации процесса заполнения
(удаления) записей отдельно по каби+
нету, врачу или по всей клинике. Необ+
ходимо обратить внимание, что в фор+
ме электронного расписания поле «Ста+
тус» не является доступным и редак+
тируемым, то есть обеспечивается про+
верка фильтрации только тех врачей,
которые имеют возможность и право вы+
полнять приемы в клинике.

Рис. 5. Экранная форма «ЭлектронноеРис. 5. Экранная форма «ЭлектронноеРис. 5. Экранная форма «ЭлектронноеРис. 5. Экранная форма «ЭлектронноеРис. 5. Экранная форма «Электронное
расписание персонала стоматологической клиники»расписание персонала стоматологической клиники»расписание персонала стоматологической клиники»расписание персонала стоматологической клиники»расписание персонала стоматологической клиники»

Рис. 6. Экранная форма «Электронный табельРис. 6. Экранная форма «Электронный табельРис. 6. Экранная форма «Электронный табельРис. 6. Экранная форма «Электронный табельРис. 6. Экранная форма «Электронный табель
работы персонала стоматологической клиники»работы персонала стоматологической клиники»работы персонала стоматологической клиники»работы персонала стоматологической клиники»работы персонала стоматологической клиники»
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Функции электронного расписания
работы и формирования табелей для
всех категорий персонала реализова+
ны в АРМ СМС СПК MasterClinic. СПК MasterClinic. СПК MasterClinic. СПК MasterClinic. СПК MasterClinic. Фор+
ма электронного расписания оснаще+
на блоком динамических фильтров, по+
зволяющих быстро вывести на экран
только необходимые записи из БД. В
современной стоматологической кли+
нике в общем случае может быть до 20
различных должностей персонала, но
на практике наиболее часто востребо+
вана аналитика только по 3 категори+
ям: санитарки, ассистенты и админист+
раторы.

На рис. 6 представлен пример элект+
ронного расписания работы ассистен+
тов за март 2005 года в «Клинике доб+
рого стоматолога». Электронная фор+
ма отражает следующие основные поля:
� Дата.
� День недели.
� Ф.И.О. сотрудника.
� Должность.
� Продолжительность смены.
� Рабочее место.
� Примечание.
Необходимо обратить внимание, что

в форме электронного расписания поля
«День недели»» и «Должность» не яв+
ляются доступными и редактируемыми,
то есть обеспечивается защита от изме+
нения данных из базовых каталогов в
СПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinic.

В АРМ СМС практически реализо+
вана одна из наиболее трудоемких и ру+
тинных задач – задача составления ра+
бочих табелей для всех категорий со+
трудников стоматологической клиники.
Авторы должны объективно признать,
что долгое время эта задача не получа+

Рис. 7. Экранный отчет «Электронный табель работыРис. 7. Экранный отчет «Электронный табель работыРис. 7. Экранный отчет «Электронный табель работыРис. 7. Экранный отчет «Электронный табель работыРис. 7. Экранный отчет «Электронный табель работы
ассистентов стоматологической  клиники»ассистентов стоматологической  клиники»ассистентов стоматологической  клиники»ассистентов стоматологической  клиники»ассистентов стоматологической  клиники»

Рис. 8. Экранная форма «Меню статистикиРис. 8. Экранная форма «Меню статистикиРис. 8. Экранная форма «Меню статистикиРис. 8. Экранная форма «Меню статистикиРис. 8. Экранная форма «Меню статистики
АРМ старшей медицинской сестры»АРМ старшей медицинской сестры»АРМ старшей медицинской сестры»АРМ старшей медицинской сестры»АРМ старшей медицинской сестры»
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ла адекватного внимания в силу ряда
обстоятельств: динамично меняющихся
требований, отсутствия жестко фикси+
рованных рабочих мест для каждого со+
трудника, высокого уровня универсаль+
ности медицинских работников различ+
ной специализации.

В 2004 году был реализован универ+
сальный электронный механизм ведения
табелей для всех категорий персонала
современной стоматологической клини+
ки (рис. 7). В частности, удалось коррек+
тно реализовать часто встречающуюся
ситуацию, при которой один и тот же
сотрудник ассистирует врачу на приеме
«в четыре руки», а в интервалах между
приемами работает в стерилизацион+
ной. Также в СПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinic реали+
зован электронный механизм учета пе+
реработок с точностью до минуты и под+
готовки итоговых отчетов для менедж+
мента клиники.

О системе статистики СПК MasterСПК MasterСПК MasterСПК MasterСПК Master
Clinic Clinic Clinic Clinic Clinic необходимо дать отдельные по+
яснения. Наверное, ни один программ+
ный компонент любого АРМ СПК MasterСПК MasterСПК MasterСПК MasterСПК Master
ClinicClinicClinicClinicClinic не развивается так динамично, как
система статистики. Каждый АРМ име+
ет отдельную электронную форму
«Меню статистики», в которой сгруппи+
рованы самые востребованные и наи+
более мощные отчеты по конкретной
специализации. Всего в системе статис+
тики СПК MasterClinic СПК MasterClinic СПК MasterClinic СПК MasterClinic СПК MasterClinic более 100 от+
четов.....

Система статистики СПК Master СПК Master СПК Master СПК Master СПК Master
Clinic Clinic Clinic Clinic Clinic является мощной и эффективной
аналитической системой, реализую+
щей дополнительно и на уровне интер+
фейса комплексные логические провер+
ки корректности формируемых запро+

Рис. 9.  Экранный отчет «Электронная ведомостьРис. 9.  Экранный отчет «Электронная ведомостьРис. 9.  Экранный отчет «Электронная ведомостьРис. 9.  Экранный отчет «Электронная ведомостьРис. 9.  Экранный отчет «Электронная ведомость
зарплаты ассистентов стоматологической клиники»зарплаты ассистентов стоматологической клиники»зарплаты ассистентов стоматологической клиники»зарплаты ассистентов стоматологической клиники»зарплаты ассистентов стоматологической клиники»

сов к БД. На рис. 8 показан пример одного из запросов, не
содержащих затребованных данных в БД: пользователю вы+
дается сообщение о том, что необходимо изменить введен+
ные параметры запроса.

В каждой форме «Меню статистики» в каждом АРМ СПКСПКСПКСПКСПК
MasterClinicMasterClinicMasterClinicMasterClinicMasterClinic в левой части доступны несколько полей для
гибкой динамической фильтрации данных для отчетов. Пре+
доставляемый функционал трудно переоценить – пользо+
ватель имеет возможность в режиме on+line просмотреть ин+
тересующий его отчет в сколь угодно детальном аналити+
ческом разрезе. Для АРМ СМС СПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinic в левой
части экранной формы «Меню статистики» доступны 8 по+
лей фильтров:
� Дата начала расчета.
� Дата окончания расчета.
� Фамилия ассистента.
� Фамилия администратора.
� Фамилия МОЛ (материально ответственного лица).
� Наименование клиники (филиала клиники).
� Номер кабинета клиники (филиала клиники).
� Номер тумбочки.
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� Перечень некорректно завершен+
ных приемов в клинике (за любой ин+
тервал).
� Сводный реестр переработок ас+

систентов клиники (за любой интервал).
� Средняя длительность приемов

(по специализации врачей).
� Средняя стоимость приемов (по

специализации врачей).
� Нормы выработки (расчетные,

фактические, наличные) для врачей.
Указанные специальные служебные

функции позволяют выполнить скрупу+
лезный анализ отклонений во всех про+
цессах современной стоматологической
клиники, выявить аномалии в событиях
самой различной природы (сумма, вре+
мя, дата, количество, частота и пр.). Об+
работанные по специальным алгорит+
мам результаты максимально оператив+
но предоставляются менеджменту кли+
ники через интерфейс СПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinic
для проведения при необходимости слу+
жебного расследования.

Экономическая эффективностьЭкономическая эффективностьЭкономическая эффективностьЭкономическая эффективностьЭкономическая эффективность
СПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinic

В завершении, основываясь на из+
ложенных выше методах информа+
ционного обеспечения процесса управ+
ления персоналом стоматологической
клиники и примерах из практики ис+
пользования СПК MasterClinic,  СПК MasterClinic,  СПК MasterClinic,  СПК MasterClinic,  СПК MasterClinic, мож+
но подойти к освещению еще одного
важнейшего аспекта – экономической
эффективности внедрения систем авто+
матизации. Авторы в течение многих
лет внимательно изучают самые раз+
личные источники информации, ка+
сающиеся этой сложной и малоизучен+
ной области, – расчет экономической

СПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinic позволяет выполнять еще одну важную
функцию, касающуюся всех без исключения категорий со+
трудников стоматологической клиники, – автоматизирован+
ный расчет заработной платы. На рис. 9 показан пример
расчета зарплаты ассистентов «Клиники доброго стомато+
лога» (реальные ставки персонала удалены по понятным со+
ображениям, но реальные итоги выработки, в том числе дан+
ные переработки, отражены полностью).

Необходимо отметить важнейший психологический аспект
полностью автоматизированной и прозрачной системы рас+
чета зарплаты СПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinic – предоставление гаран+
тий всему персоналу клиники в достоверных и корректных
вычислениях, при которых учтены все нюансы реальной ра+
боты в клинике. Например, в случае, если сотрудник реаль+
но переработал (факт переработки фиксируется в «Клинике
доброго стоматолога» по превышению времени завершения
приема после 21.00) даже 1 минуту, ему фиксируется 1 час
переработки – эти данные сразу же отражаются СПК MasterСПК MasterСПК MasterСПК MasterСПК Master
ClinicClinicClinicClinicClinic в соответствующем отчете, даже эта 1 минута не будет
забыта по случайности или умышленно. С другой стороны,
если каждый раз определенный ассистент завершает все свои
приемы после 21.00, эти данные также автоматически фик+
сируются в СПК MasterСПК MasterСПК MasterСПК MasterСПК Master     ClinicClinicClinicClinicClinic и руководство клиники полу+
чает объективные доказательства либо нелояльной позиции
сотрудника (желание жульничать), либо неаккуратности ве+
дения электронных приемов в клинике. Приведенные выше
примеры (в той или иной мере) взяты из реальной практики
работы СПК MasterСПК MasterСПК MasterСПК MasterСПК Master     Clinic Clinic Clinic Clinic Clinic и подробно иллюстрируют слож+
ность и многообразие такого процесса, как управление пер+
соналом стоматологической клиники.

Дополнительно необходимо сказать несколько слов о
специальных служебных функциях, или функциях внутрен+
него аудита. Этот функциональный блок редко является од+
ной из основных причин, стимулирующих принятие реше+
ния об автоматизации стоматологической клиники, но в про+
цессе регулярной работы СПК Master ClinicСПК Master ClinicСПК Master ClinicСПК Master ClinicСПК Master Clinic обращения к
специальным функциям выполняются ежедневно. Какую ин+
формацию предоставляет для анализа СПК Master ClinicСПК Master ClinicСПК Master ClinicСПК Master ClinicСПК Master Clinic?
Коротко перечислим основные ключевые функции внутрен+
него аудита (применительно к процессу управления персо+
налом клиники):
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эффективности внедрения современных систем
управления. Специальные отраслевые журналы
(«ComputerWorld», «Intelligent Enterprise», «Экс+
перт», «C+News» и пр.) достаточно часто инфор+
мируют о крупных завершенных проектах, но
весьма скупо освещают вопрос экономической
эффективности, то есть насколько (как быстро и
в каком объеме) окупились инвестиции в системы
автоматизации. Авторы согласны с тем, что по+
считать прямой экономический эффект внедрения
(например, при затратах на проект автоматиза+
ции 100 000 долларов США выпуск продукции
увеличился с 200 000 долларов США до 350 000
долларов США, следовательно, прямой эффект
составил 50 000 долларов США) в области сис+
тем управления весьма сложно.

Применительно к области медицины подсчет
экономического эффекта только как прямого эф+
фекта, очевидно, малопригоден. Весьма сложно
проследить доказательное влияние автоматизации
на увеличение базы пациентов, повышение ка+
чества продукции и объема поступлений финан+
совых средств в клинику за оказанные виды услуг.
Для оценки реальной экономической эффективно+
сти внедрения системы автоматизации в стомато+
логической клинике разумно учитывать непрямой
(косвенный) экономический эффект. Анализ непря+
мого (косвенного) эффекта от внедрения систем
автоматизации более сложен прежде всего по при+
чинам субъективного подхода как компании+раз+
работчика, так и конечного пользователя.

Представляется целесообразным выделить сле+
дующие ключевые функции для анализа косвен+
ного экономического эффекта СПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinic:
� Экономия рабочего времениЭкономия рабочего времениЭкономия рабочего времениЭкономия рабочего времениЭкономия рабочего времени – для выпол+

нения ручного поиска, заполнения, расчета, про+
верки, согласования документов клиники необхо+
димы дополнительные сотрудники, рабочее вре+
мя которых нужно оплачивать. Кроме того, под+
готовленные итоговые документы должны быть
проверены более компетентными сотрудниками

клиники. При этом необходимо обеспечить защи+
ту конфиденциальной информации клиники от раз+
глашения.
� Экономия на издержкахЭкономия на издержкахЭкономия на издержкахЭкономия на издержкахЭкономия на издержках – в случае руч+

ной подготовки документов возможны ошибки
(«Erare humanum est»), на практике нередко воз+
никают случаи ошибочных счетов, актов, реест+
ров и иных документов, выполненных в спешке или
с недостаточной аккуратностью.
� Экономия на потерях лечебного времениЭкономия на потерях лечебного времениЭкономия на потерях лечебного времениЭкономия на потерях лечебного времениЭкономия на потерях лечебного времени

врачейврачейврачейврачейврачей – в случае неавтоматизированной рабо+
ты с личными картами пациентов врачам прихо+
дится тратить дополнительное время на рутинный
поиск записей, анализ проведенного лечения и
составление плана лечения, а оперативные про+
фессиональные консультации коллег по типовым
примерам лечения пациентов практически невоз+
можны.
� Экономия на потерях репутацииЭкономия на потерях репутацииЭкономия на потерях репутацииЭкономия на потерях репутацииЭкономия на потерях репутации – в слу+

чае неумышленных (неаккуратных) ошибочных
действий по подготовке исходящих документов кли+
ники возможны издержки, связанные с потерей
репутации клиники. При ручном способе обработ+
ки документов практически невозможно контро+
лировать и пресекать умышленные (злонамерен+
ные) действия сотрудников в клинике.
� Экономия на потерях материаловЭкономия на потерях материаловЭкономия на потерях материаловЭкономия на потерях материаловЭкономия на потерях материалов – авто+

матизированная система управления позволяет
оперативно получать всю необходимую информа+
цию на экране монитора, избегая расточительно+
го расхода бумаги, картриджей принтеров и са+
мое главное – времени.

Оценка экономической эффективности СПКСПКСПКСПКСПК
MasterClinicMasterClinicMasterClinicMasterClinicMasterClinic определяется (в первом приближении,
без подробной детализации) по следующим клю+
чевым точкам:

Стоимость внедрения СПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinic в кли+
нике на 5 компьютеров – до 7000 долларов США
(включая стоимость ПО, компьютеров, сервера,
принтера, сетевого оборудования, работ по на+
ладке, обучению и сопровождению). В определен+
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ном смысле, можно считать эти расходы
как TCO (Total Cost of Ownership), сово+
купную стоимость владения СПК MasterСПК MasterСПК MasterСПК MasterСПК Master
Clinic, Clinic, Clinic, Clinic, Clinic, распределенную минимально
на 2 года. . . . . Стоимость только ПО СПКСПКСПКСПКСПК
MasterMasterMasterMasterMaster     ClinicClinicClinicClinicClinic составляет 990 долларов
США или 15% от ТСО.

Экономический эффект СПК MasterСПК MasterСПК MasterСПК MasterСПК Master
ClinicClinicClinicClinicClinic (совокупность финансового ре+
зультата экономии, указанной выше,
для клиники на 5 компьютеров) – до
1300 долларов США в месяц. Примем
поправочный коэффициент (0,3) на то,
что не все виды деятельности могут быть
востребованы в клинике, следователь+
но, размер экономии может быть ниже
– до 400 долларов США в месяц.

Срок окупаемости затрат на внедре+
ние СПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinic составляет 18
месяцев или 1,5 года при заданных выше
условиях. Экономический эффект за два
года при внедрении СПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinic
составляет 2400 долларов США при
заданных выше условиях. Из практики
проектов внедрения получены совпа+
дающие результаты.

Для авторов настоящей статьи было
весьма полезно показать широкой ауди+
тории практиков в области автоматиза+
ции стоматологической деятельности
примеры реализации одного из ключе+
вых процессов управления персоналом
на базе отечественной разработки –
СПК MasterClinic. СПК MasterClinic. СПК MasterClinic. СПК MasterClinic. СПК MasterClinic. Со своей стороны мы
были бы весьма признательны, если бы
получили практические предложения и
объективные оценки достигнутых ре+
зультатов всех заинтересованных сто+
рон: врачей+стоматологов, профессио+
нальных менеджеров, системных анали+
тиков и разработчиков.

ИНТЕРНЕТ$ГИД ДЛЯ ВРАЧА

На сайте wwwwwwwwwwwwwww.klinrek.ru.klinrek.ru.klinrek.ru.klinrek.ru.klinrek.ru размещены клинические
рекомендации для врачей общей практики и врачей
амбулаторно+поликлинического звена медицинской
помощи.

Основная задача Klinrek.ru – оперативное предос+
тавление практикующим врачам ответов на клиничес+
кие вопросы, возникающие при оказании медицинской
помощи.

Klinrek.ru – Klinrek.ru – Klinrek.ru – Klinrek.ru – Klinrek.ru – образовательный ресурс, разработан+
ный совместными усилиями ведущих профессиональных
обществ России и насчитывающий 118 клинических ре+
комендаций, 351 описаний лекарственных средств.

Klinrek.ru дает практикующим врачам возможность:
��получить доступ к наиболее современной инфор+

мации по их диагностике, лечению, профилактике, скри+
нингу и реабилитации;
�� распознавать клинические проявления различ+

ных заболеваний и применять наиболее эффективные
и безопасные медицинские технологии диагностики и
лечения;
��оценивать не только потенциальную пользу, но и

вред медицинских вмешательств: диагностических тес+
тов, оперативных вмешательств, лекарственных средств;
��получать подробную информацию о лекарствен+

ных средствах, включая побочные эффекты, лекарствен+
ные взаимодействия, симптомы передозировки.

Использование физическими лицами для личных об+
разовательных целей – БЕСПЛАТНО.
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Прошу в журнале «Менеджер здравоохранения» осветить вопрос относительно стандар�Прошу в журнале «Менеджер здравоохранения» осветить вопрос относительно стандар�Прошу в журнале «Менеджер здравоохранения» осветить вопрос относительно стандар�Прошу в журнале «Менеджер здравоохранения» осветить вопрос относительно стандар�Прошу в журнале «Менеджер здравоохранения» осветить вопрос относительно стандар�
тизации медицинских технологий. До последнего времени детские лечебные учреждениятизации медицинских технологий. До последнего времени детские лечебные учреждениятизации медицинских технологий. До последнего времени детские лечебные учреждениятизации медицинских технологий. До последнего времени детские лечебные учреждениятизации медицинских технологий. До последнего времени детские лечебные учреждения
ориентировались на стандарты, принятые Приказом МЗ РФ №151 от 07.05.98 «О временныхориентировались на стандарты, принятые Приказом МЗ РФ №151 от 07.05.98 «О временныхориентировались на стандарты, принятые Приказом МЗ РФ №151 от 07.05.98 «О временныхориентировались на стандарты, принятые Приказом МЗ РФ №151 от 07.05.98 «О временныхориентировались на стандарты, принятые Приказом МЗ РФ №151 от 07.05.98 «О временных
отраслевых стандартах объема медицинской помощи детям». Но 27 декабря 2002 г. былотраслевых стандартах объема медицинской помощи детям». Но 27 декабря 2002 г. былотраслевых стандартах объема медицинской помощи детям». Но 27 декабря 2002 г. былотраслевых стандартах объема медицинской помощи детям». Но 27 декабря 2002 г. былотраслевых стандартах объема медицинской помощи детям». Но 27 декабря 2002 г. был
принят Федеральный закон № 184�ФЗ «О техническом регулировании», который вступил впринят Федеральный закон № 184�ФЗ «О техническом регулировании», который вступил впринят Федеральный закон № 184�ФЗ «О техническом регулировании», который вступил впринят Федеральный закон № 184�ФЗ «О техническом регулировании», который вступил впринят Федеральный закон № 184�ФЗ «О техническом регулировании», который вступил в
силу с 1 июля 2003 г. Закон представляет собой акт прямого действия, он коренным образомсилу с 1 июля 2003 г. Закон представляет собой акт прямого действия, он коренным образомсилу с 1 июля 2003 г. Закон представляет собой акт прямого действия, он коренным образомсилу с 1 июля 2003 г. Закон представляет собой акт прямого действия, он коренным образомсилу с 1 июля 2003 г. Закон представляет собой акт прямого действия, он коренным образом
изменил роль и значение стандартизации и стандартов. Со дня введения его в действие утраизменил роль и значение стандартизации и стандартов. Со дня введения его в действие утраизменил роль и значение стандартизации и стандартов. Со дня введения его в действие утраизменил роль и значение стандартизации и стандартов. Со дня введения его в действие утраизменил роль и значение стандартизации и стандартов. Со дня введения его в действие утра�����
тили силу законы РФ «О сертификации продукции и услуг» и «О стандартизации».тили силу законы РФ «О сертификации продукции и услуг» и «О стандартизации».тили силу законы РФ «О сертификации продукции и услуг» и «О стандартизации».тили силу законы РФ «О сертификации продукции и услуг» и «О стандартизации».тили силу законы РФ «О сертификации продукции и услуг» и «О стандартизации».

Согласно статье 2 Согласно статье 2 Согласно статье 2 Согласно статье 2 Согласно статье 2 ЗЗЗЗЗакона: стандарт – это документ, в котором в целях добровольногоакона: стандарт – это документ, в котором в целях добровольногоакона: стандарт – это документ, в котором в целях добровольногоакона: стандарт – это документ, в котором в целях добровольногоакона: стандарт – это документ, в котором в целях добровольного
многократного использования устанавливаются характеристики продукции, правила осу�многократного использования устанавливаются характеристики продукции, правила осу�многократного использования устанавливаются характеристики продукции, правила осу�многократного использования устанавливаются характеристики продукции, правила осу�многократного использования устанавливаются характеристики продукции, правила осу�
ществления и характеристики процессов производства, эксплуатации, хранения, перевозки,ществления и характеристики процессов производства, эксплуатации, хранения, перевозки,ществления и характеристики процессов производства, эксплуатации, хранения, перевозки,ществления и характеристики процессов производства, эксплуатации, хранения, перевозки,ществления и характеристики процессов производства, эксплуатации, хранения, перевозки,
реализации и утилизации, выполнения работ или оказания услуг. Закон в статье 13 уста�реализации и утилизации, выполнения работ или оказания услуг. Закон в статье 13 уста�реализации и утилизации, выполнения работ или оказания услуг. Закон в статье 13 уста�реализации и утилизации, выполнения работ или оказания услуг. Закон в статье 13 уста�реализации и утилизации, выполнения работ или оказания услуг. Закон в статье 13 уста�
новил только две категории стандартов: национальный стандарт и стандарт организаций.новил только две категории стандартов: национальный стандарт и стандарт организаций.новил только две категории стандартов: национальный стандарт и стандарт организаций.новил только две категории стандартов: национальный стандарт и стандарт организаций.новил только две категории стандартов: национальный стандарт и стандарт организаций.
Название «национальный стандарт» отражает негосударственный, то есть необязатель�Название «национальный стандарт» отражает негосударственный, то есть необязатель�Название «национальный стандарт» отражает негосударственный, то есть необязатель�Название «национальный стандарт» отражает негосударственный, то есть необязатель�Название «национальный стандарт» отражает негосударственный, то есть необязатель�
ный статус этого документа, но указывает на возможность его применения на всей терри�ный статус этого документа, но указывает на возможность его применения на всей терри�ный статус этого документа, но указывает на возможность его применения на всей терри�ный статус этого документа, но указывает на возможность его применения на всей терри�ный статус этого документа, но указывает на возможность его применения на всей терри�
тории РФ. Стандарт организации заменил стандарты предприятий, обществ и других объе�тории РФ. Стандарт организации заменил стандарты предприятий, обществ и других объе�тории РФ. Стандарт организации заменил стандарты предприятий, обществ и других объе�тории РФ. Стандарт организации заменил стандарты предприятий, обществ и других объе�тории РФ. Стандарт организации заменил стандарты предприятий, обществ и других объе�
диненийдиненийдиненийдиненийдинений,,,,, предусмотренные предыдущим законом РФ «О стандартизации». предусмотренные предыдущим законом РФ «О стандартизации». предусмотренные предыдущим законом РФ «О стандартизации». предусмотренные предыдущим законом РФ «О стандартизации». предусмотренные предыдущим законом РФ «О стандартизации».

Следует отметить принципиальное различие правовой природы национальных стан�Следует отметить принципиальное различие правовой природы национальных стан�Следует отметить принципиальное различие правовой природы национальных стан�Следует отметить принципиальное различие правовой природы национальных стан�Следует отметить принципиальное различие правовой природы национальных стан�
дартов и стандартов организаций. Первые являются фактически рекомендациями обще�дартов и стандартов организаций. Первые являются фактически рекомендациями обще�дартов и стандартов организаций. Первые являются фактически рекомендациями обще�дартов и стандартов организаций. Первые являются фактически рекомендациями обще�дартов и стандартов организаций. Первые являются фактически рекомендациями обще�
российского масштаба, а вторые – локальными нормативными правовыми актами, обя�российского масштаба, а вторые – локальными нормативными правовыми актами, обя�российского масштаба, а вторые – локальными нормативными правовыми актами, обя�российского масштаба, а вторые – локальными нормативными правовыми актами, обя�российского масштаба, а вторые – локальными нормативными правовыми актами, обя�
зательными для применения всеми работниками организации, их утвердившей. Особозательными для применения всеми работниками организации, их утвердившей. Особозательными для применения всеми работниками организации, их утвердившей. Особозательными для применения всеми работниками организации, их утвердившей. Особозательными для применения всеми работниками организации, их утвердившей. Особо
подчеркнуподчеркнуподчеркнуподчеркнуподчеркнутотототото отсутствие среди них такой категории отсутствие среди них такой категории отсутствие среди них такой категории отсутствие среди них такой категории отсутствие среди них такой категории,,,,, как стандарт отрасли. С другой сторо� как стандарт отрасли. С другой сторо� как стандарт отрасли. С другой сторо� как стандарт отрасли. С другой сторо� как стандарт отрасли. С другой сторо�
ныныныныны,,,,, в обществе активно обсуждаются законопроекты, предложенные Министерством здра� в обществе активно обсуждаются законопроекты, предложенные Министерством здра� в обществе активно обсуждаются законопроекты, предложенные Министерством здра� в обществе активно обсуждаются законопроекты, предложенные Министерством здра� в обществе активно обсуждаются законопроекты, предложенные Министерством здра�
воохранения и социального развития РФвоохранения и социального развития РФвоохранения и социального развития РФвоохранения и социального развития РФвоохранения и социального развития РФ,,,,, и среди них проект ФЗ «О государственных га� и среди них проект ФЗ «О государственных га� и среди них проект ФЗ «О государственных га� и среди них проект ФЗ «О государственных га� и среди них проект ФЗ «О государственных га�
рантиях медицинской помощи». В нем гарантируемые объемы медицинской помощи кон�рантиях медицинской помощи». В нем гарантируемые объемы медицинской помощи кон�рантиях медицинской помощи». В нем гарантируемые объемы медицинской помощи кон�рантиях медицинской помощи». В нем гарантируемые объемы медицинской помощи кон�рантиях медицинской помощи». В нем гарантируемые объемы медицинской помощи кон�
кретизируются на основе стандартизации медицинских технологий. На федеральном уров�кретизируются на основе стандартизации медицинских технологий. На федеральном уров�кретизируются на основе стандартизации медицинских технологий. На федеральном уров�кретизируются на основе стандартизации медицинских технологий. На федеральном уров�кретизируются на основе стандартизации медицинских технологий. На федеральном уров�
не разрабатываются и утверждаются клинические протоколы – отраслевые медицинскиене разрабатываются и утверждаются клинические протоколы – отраслевые медицинскиене разрабатываются и утверждаются клинические протоколы – отраслевые медицинскиене разрабатываются и утверждаются клинические протоколы – отраслевые медицинскиене разрабатываются и утверждаются клинические протоколы – отраслевые медицинские
стандарты, устанавливающие требования к объему оказания медицинской помощи пристандарты, устанавливающие требования к объему оказания медицинской помощи пристандарты, устанавливающие требования к объему оказания медицинской помощи пристандарты, устанавливающие требования к объему оказания медицинской помощи пристандарты, устанавливающие требования к объему оказания медицинской помощи при
определенном заболевании. На основе клинических протоколов субъекты РФ разраба�определенном заболевании. На основе клинических протоколов субъекты РФ разраба�определенном заболевании. На основе клинических протоколов субъекты РФ разраба�определенном заболевании. На основе клинических протоколов субъекты РФ разраба�определенном заболевании. На основе клинических протоколов субъекты РФ разраба�
тывают клинико�экономические стандарты, конкретизирующие требования клиническихтывают клинико�экономические стандарты, конкретизирующие требования клиническихтывают клинико�экономические стандарты, конкретизирующие требования клиническихтывают клинико�экономические стандарты, конкретизирующие требования клиническихтывают клинико�экономические стандарты, конкретизирующие требования клинических
протоколов и содержащие оценку расчетной стоимости перечня медицинских услуг и ле�протоколов и содержащие оценку расчетной стоимости перечня медицинских услуг и ле�протоколов и содержащие оценку расчетной стоимости перечня медицинских услуг и ле�протоколов и содержащие оценку расчетной стоимости перечня медицинских услуг и ле�протоколов и содержащие оценку расчетной стоимости перечня медицинских услуг и ле�
карственных средств.карственных средств.карственных средств.карственных средств.карственных средств.     Налицо явное несоответствие предложенного законопроекта ужеНалицо явное несоответствие предложенного законопроекта ужеНалицо явное несоответствие предложенного законопроекта ужеНалицо явное несоответствие предложенного законопроекта ужеНалицо явное несоответствие предложенного законопроекта уже
принятому и вступившему в законную силу Федеральному закону № 184�ФЗ «О техничес�принятому и вступившему в законную силу Федеральному закону № 184�ФЗ «О техничес�принятому и вступившему в законную силу Федеральному закону № 184�ФЗ «О техничес�принятому и вступившему в законную силу Федеральному закону № 184�ФЗ «О техничес�принятому и вступившему в законную силу Федеральному закону № 184�ФЗ «О техничес�
комкомкомкомком     регулировании».регулировании».регулировании».регулировании».регулировании».

С уважением Гребенщиков М.Ю.С уважением Гребенщиков М.Ю.С уважением Гребенщиков М.Ю.С уважением Гребенщиков М.Ю.С уважением Гребенщиков М.Ю.
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ля более четкого понимания правовых
аспектов, связанных с обязательнос�
тью соблюдения медицинских стандар�
тов, первоначально проведем анализ

требования стандартов качества обязательны для
исполнения.

Как известно, законотворчество периода 2000–
2003 годов характеризовалось направленностью
против административных барьеров. Был принят
целый пакет антибюрократизационных законов,
в том числе Федеральный закон «О техническом
регулировании». Согласно Закону «стандарт – до�
кумент, в котором в целях добровольногодобровольногодобровольногодобровольногодобровольного много�
кратного использования устанавливаются… пра�
вила осуществления и характеристики… выпол�
нения работ или оказания услуг» (статья 2). При
этом в сферу применения данного Федерально�
го закона входит, оценка соответствия (пункт 1
статьи 1) – «прямое или косвенное определение
соблюдения требований, предъявляемых к объек�
ту» (статья 2). В основных понятиях Закона не
приводится специального определения термина
«объект». Но статьей 18 данного акта предусмат�
ривается, что одной из целей подтверждения со�
ответствия является удостоверение «соответствия
продукции, процессов производства, эксплуата�
ции, хранения, перевозки, реализации и утили�
зации, работ, услуг или иныхработ, услуг или иныхработ, услуг или иныхработ, услуг или иныхработ, услуг или иных объектовобъектовобъектовобъектовобъектов техни�
ческим регламентам, стандартам, условиям до�
говоров». При таком сочетании слов становится
очевидным, что работы и услуги (в том числе ме�
дицинские) являются объектами в контексте Фе�

В.В.СТВ.В.СТВ.В.СТВ.В.СТВ.В.СТОЖАРОВ, Н.И.ВИШНЯКОЖАРОВ, Н.И.ВИШНЯКОЖАРОВ, Н.И.ВИШНЯКОЖАРОВ, Н.И.ВИШНЯКОЖАРОВ, Н.И.ВИШНЯКОВ, Н.В.КЕЧАЕВА,ОВ, Н.В.КЕЧАЕВА,ОВ, Н.В.КЕЧАЕВА,ОВ, Н.В.КЕЧАЕВА,ОВ, Н.В.КЕЧАЕВА,
Лаборатория новых организационных технологий, экономики и стандартизации в здравоохранении СПб НИИ
скорой помощи им. И.И.Джанелидзе, кафедра общественного здоровья и здравоохранения СПбГМУ им.акад.
И.П.Павлова, г.Санкт�Петербург
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норм действующих правовых актов. К числу за�
конов, предусматривающих обязательность (или
добровольность) исполнения требований меди�
цинских стандартов, следует отнести Основы за�
конодательства РФ об охране здоровья граждан
и Федеральный закон от 27.12.2002 № 184�ФЗ
«О техническом регулировании». Основы за�
конодательства (до внесения изменений Феде�
ральным законом от 22.08.2004 № 122�ФЗ)
предусматривали, что к компетенции Российской
Федерации относятся «установлениеустановлениеустановлениеустановлениеустановление стандартов
качества медицинской помощи и контроль за ихконтроль за ихконтроль за ихконтроль за ихконтроль за их
соблюдениемсоблюдениемсоблюдениемсоблюдениемсоблюдением» (пункт 15 статьи 5). Кроме того,
согласно статье 40 Основ, «виды, объем и стан�
дарты качества специализированной медицинс�
кой помощи, оказываемой в учреждениях госу�
дарственной или муниципальной системы здра�
воохранения, устанавливаютсяустанавливаютсяустанавливаютсяустанавливаютсяустанавливаются Министерством
здравоохранения Российской Федерации, мини�
стерствами здравоохранения республик в соста�
ве Российской Федерации». Используя грамма�
тический способ толкования данных норм (по
Ожегову С.И. «установить – утвердить, ввести в
действие»), можно попытаться сделать вывод, что

© В.В.Стожаров, Н.И.Вишняков, Н.В.Кечаева, 2005 г.
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дерального закона «О техническом регулирова�
нии». Соответственно определение соблюдения
требований, предъявляемых к медицинским рабо�
там и услугам, является предметом ведения Зако�
на «О техническом регулировании». Полученный
вывод обусловливает, что данный Закон распрос�
траняется на медицинские стандарты. Таким об�
разом, Федеральный закон «О техническом ре�
гулировании» предусматривает, что требования
медицинских стандартов могут исполняться толь�
ко на добровольной основе. Дополнительно обра�
тим внимание на пункт 3 статьи 1 Закона «О тех�
ническом регулировании». «Действие настояще�
го Федерального закона не распространяется на
государственные образовательные стандарты, по�
ложения (стандарты) о бухгалтерском учете и пра�
вила (стандарты) аудиторской деятельности, стан�
дарты эмиссии ценных бумаг и проспектов эмис�
сии ценных бумаг». Как видно, этот список ис�
черпывающий и не содержит медицинских стан�
дартов, что доказывает правильность полученных
выводов.

Итак, толкование норм Основ законодатель�
ства об охране здоровья граждан сводятся к пред�
положению, что требования медицинских стан�
дартов обязательны для исполнения. Разъяснение
норм Федерального закона «О техническом ре�
гулировании» позволяет утверждать прямо про�
тивоположное. Налицо то, что юристы называ�
ют коллизией права. Безусловно, законодатель
в процессе законотворческой деятельности дол�
жен принять меры по исключению возникнове�
ния коллизий. Однако если коллизия права уже
сформирована, то при толковании норм исполь�
зуют ряд общепринятых приемов. В частности,
при разрешении вышеуказанной юридической
коллизии следует полагать, что последний за�
конодательный акт имеет бoльшую силу. И не
потому, что это более поздний закон, а вследст�
вие того, что он является специальным законом,
а Основы по отношению к стандартам – общим

законом. При этом одно из основных правил раз�
решения юридических коллизий предусматри�
вает, что специальные предписания имеют при�
оритет перед общими предписаниями. Феде�
ральный закон «О техническом регулировании»
является специальным законом, поскольку пред�
метом его ведения является любой процесс оп�
ределения соблюдения требований, в том чис�
ле с помощью стандартов. В этой связи напом�
ним, что, согласно пункту 2 статьи 4 данного За�
кона, положения федеральных законов и дру�
гих нормативных актов РФ, касающиеся сферы
применения Закона «О техническом регулиро�
вании», применяются в части, не противореча�
щей указанному Закону.

Сказанное в полной мере относится и к Осно�
вам законодательства об охране здоровья граж�
дан, но уже с изменениями, внесенными Феде�
ральным законом от 22.08.2004 № 122�ФЗ. На
данном обстоятельстве следует остановиться под�
робнее, поскольку появились утверждения, что
данный Федеральный закон более поздний, чем
Закон «О техническом регулировании», а потому
имеет большую юридическую силу. Выше указан�
ная статья 5 Основ законодательства до послед�
них изменений называлась «Компетенция Рос�
сийской Федерации». Закон от 22.08.2004
№122�ФЗ изменил ее название на «Полномо�
чия федеральных органов государственной влас�
ти». Ранее упомянутый пункт 15 данной статьи
также был изменен: из фразы «установление
стандартов качества медицинской помощи и кон�
троль за их соблюдением» выпало слово «ка�
чество». Статья 40 Основ также претерпела из�
менения. Предложение:

«Виды, объем и стандарты качества специа�
лизированной медицинской помощи, оказывае�
мой в учреждениях государственной или муни�
ципальной системы здравоохранения, устанавли�
ваются Министерством здравоохранения Россий�
ской Федерации, министерствами здравоохра�
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нения республик в составе Российской Федера�
ции» было заменено на:

«Виды и стандарты специализированной ме�
дицинской помощи, оказываемой в учреждени�
ях здравоохранения, устанавливаются федераль�
ным органом исполнительной власти, осуществ�
ляющим нормативно�правовое регулирование в
сфере здравоохранения».

Поэтому это якобы новые нормы и Закон «О тех�
ническом регулировании» на медицинские стан�
дарты не распространяется. Однако на основа�
нии анализа выше указанных пункта 1 статьи 1
и пункта 2 статьи 4 Федерального закона «О тех�
ническом регулировании» данный законодатель�
ный акт является специальным по вопросам ис�
пользования стандартов, в том числе медицинс�
ких, а Основы законодательства (в редакции Фе�
дерального закона от 22.08.2004 №122�ФЗ) –
актом общего характера. Вследствие этого в
данном аспекте нормы Основ законодательства
имеют меньшую силу и требования медицинс�
ких стандартов по�прежнему добровольны для
исполнения.

Об этом же свидетельствует историческое тол�
кование норм Федерального закона от 22.08.2004
№122�ФЗ (изучение конкретно исторических усло�
вий создания нормы, причин и целей издания нор�
мативно�правового акта). Ни в пояснительной за�
писке к проекту данного Закона, ни в заключениях
Правового управления и Комитетов Государст�
венной Думы РФ, ни в других материалах процес�
са принятия указанного Закона нет упоминания о
необходимости обязательного исполнения требо�
ваний медицинских (или иных) стандартов. Целью
законопроекта назывались уточнение объема рас�
ходных обязательств и разграничения доходов
между уровнями бюджетной системы Российской
Федерации, обеспечение сбалансированности
бюджетов всех уровней и т.п.

Далеко не всех устраивает добровольность ис�
полнения требований медицинских стандартов.

Например, авторы статьи за стандартизацию в
здравоохранении. Однако существуют разные
варианты развития данного процесса. Можно
принять закон, который будет специальным по от�
ношению к медицинским стандартам, предусмат�
ривающий обязательность исполнения их требо�
ваний. При этом Федеральный закон «О техни�
ческом регулировании» будет считаться общим
по отношению к медицинским стандартам, и но�
вый закон будет иметь бoльшую силу. Но можно
создать условия, побуждающие ЛПУ принимать
стандарты организации. В этом случае требова�
ния медицинских стандартов из добровольных
могут стать всеобщими для исполнения медицин�
скими организациями.

Первый вариант фактически реализуется в
виде работы над законопроектом «О государ�
ственных гарантиях медицинской помощи». Со�
гласно законопроекту, одним из основных прин�
ципов формирования и реализации государст�
венных гарантий является «определенность тре�
бований к объему и качеству гарантированной
медицинской помощи, обеспечение соответствия
предоставляемой медицинской помощи установ�
ленным нормативам и стандартам» (статья 5).
Пункт 1 статьи 4 проекта предусматривает, что
гражданам гарантируется предоставление ме�
дицинской помощи в объемах, установленных в
соответствии с данным законом. В свою очередь
гарантированная медицинская помощь оказыва�
ется в соответствии с клинико�экономическими
стандартами (пункт 1 статьи 8). Данные стандар�
ты утверждаются органами исполнительной вла�
сти субъектов РФ на основе отраслевых медицин�
ских стандартов (клинических протоколов) и раз�
рабатываются не по всем заболеваниям (состоя�
ниям), а по наиболее распространенным. Пере�
чень наиболее распространенных заболеваний,
требования к разработке клинических протоко�
лов и клинико�экономических стандартов уста�
навливаются федеральным органом исполнитель�
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ной власти, осуществляющим нормативно�пра�
вовое регулирование в сфере здравоохранения
(пункт 4 статьи 8).*

В случае нарушения медицинской организа�
цией прав граждан на гарантированную меди�
цинскую помощь может быть принято решение о
приостановлении либо аннулировании лицензии
на медицинскую деятельность (подпункт 11 пунк�
та 1статьи 17). Таким образом, если законопро�
ект будет принят без изменения названных поло�
жений, стандарты станут обязательными для ме�
дицинских организаций, осуществляющих ме�
дицинскую деятельность в рамках федеральной
и/или территориальной программ государствен�
ных гарантий. По отношению к медицинским стан�
дартам Закон «О государственных гарантиях ме�
дицинской помощи» будет специальным законом,
а «О техническом регулировании» – общим. Кол�
лизия права будет разрешаться в пользу нового
специального закона.

Принятие законопроекта «О государственных
гарантиях медицинской помощи» в неизменном
виде сформирует правовую коллизию не только
по данному аспекту. Помимо разницы в подходах
к обязательности исполнения требований медицин�
ских стандартов, Федеральный закон «О техни�
ческом регулировании» предусматривает отсутст�
вие отраслевых стандартов, иной порядок приня�

тия и утверждения национальных стандартов, дру�
гое понимание аккредитации. В целях устранения
правовых коллизий, в случае, если будет призна�
на оправданной реализация первого варианта,
следует внести изменения и дополнения в Феде�
ральный закон «О техническом регулировании»,
предусматривающие, что действие настоящего Фе�
дерального закона не распространяется на стан�
дарты медицинской помощи. Следует обратить вни�
мание, что принятие законопроекта «О государ�
ственных гарантиях медицинской помощи» в не�
изменном виде сформирует коллизии не только с
Федеральным законом «О техническом регулиро�
вании», но и с Федеральным законом «О лицен�
зировании отдельных видов деятельности».

Разберем формирующееся противоречие на
примере следующей ситуации. Некий стационар
без оснований оказал неполный объем помощи,
предусмотренный стандартом, и тем самым на�
рушил права гражданина на гарантированную
медицинскую помощь. В соответствии со статьей
17 данного законопроекта, а в последствии за�
кона лицензирующий орган принимает решение
о приостановке действия лицензии. Однако Фе�
деральный закон «О лицензировании отдельных
видов деятельности» предусматривает возмож�
ность для лицензиата устранить допущенные на�
рушения и восстановления действия лицензии. В
соответствии с пунктом 1 статьи 13 Федерально�
го закона «О лицензировании отдельных видов
деятельности» от 08.08.2001 №128�ФЗ лицен�
зирующий орган обязан установить срок устра�
нения лицензиатом нарушений, повлекших за со�
бой приостановление действия лицензии.** В слу�
чае, если в установленный срок лицензиат не
устранил указанные нарушения, лицензирующий
орган обязан обратиться в суд с заявлением об
аннулировании лицензии. Каким образом стацио�
нар сможет устранить данное нарушение: вновь
госпитализирует больного и окажет недополучен�
ные медицинские услуги? И на какой срок следу�

*В скобках заметим, что введение норм требует проведения се�
рьезных расчетов и четкой проработки механизмов реализа�
ции Закона. Ведь известно, что наиболее распространенные за�
болевания далеко не всегда являются тяжелыми, а их лечение –
финансовоемким. И наоборот, тяжелые заболевания с высоким
уровнем летальности, требующие серьезных ресурсов для ле�
чения, но не являющиеся распространенными, могут остаться без
стандартов. Подробный анализ указанных аспектов представ�
лен в журнале «Менеджер здравоохранения», №5 за 2005 год.
**Указанный срок не может превышать шесть месяцев.
*** Описаны в работе Стожарова В.В., Гулуа Г.Ф., Кечае�
вой Н.В. и др. «Народ не должен захлебываться в реформах,
воспринимая их как неизбежное зло»//Менеджер здравоох�
ранения.– 2005. – №5. – С.19–27.
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ет приостанавливать в таких случаях лицензию?
И подобных «нестыковок» по тексту законопро�
екта достаточное количество. По целому ряду
аспектов законопроект не гармонизирован с Фе�
деральным законом «О некоммерческих органи�
зациях», Гражданским Кодексом, а также, что
самое удивительное, содержит некоторые проти�
воречия с положениями проекта Закона «Об обя�
зательном медицинском страховании». При этом
последний принимается в пакете с законопроек�
том «О государственных гарантиях медицинской
помощи».

В целях исключения правовых коллизий, а так�
же вероятных негативных экономических послед�
ствий *** необходимо изменить ряд положений
законопроекта. Представляется, что требования
медицинских стандартов должны стать обязатель�
ными для исполнения не в силу специального за�
кона. Можно и нужно создать условия, побуждаю�
щие медицинские организации добровольно при�
нять обязательные для них стандарты организа�
ции. Здесь также возможны варианты. Один из
них предусматривает, что медицинские органи�
зации будут соглашаться исполнять требования
медицинских стандартов при заключении дого�
воров о предоставлении медицинской помощи по
обязательному медицинскому страхованию. Тре�
бования стандартов при этом будут являться час�
тью договора и станут обязательными вследствие
исполнения его условий. Практика доказывает,
что у органов управления здравоохранением
субъектов РФ и территориальных фондов ОМС
достаточно рычагов для того, чтобы побудить ме�
дицинские организации взять на себя исполнение
требований стандартов в виде неотъемлемой час�
ти договора о предоставлении медицинской по�
мощи. Необоснованное несоблюдение стандар�
та в каждом конкретном случае будет являться ос�
нованием не для приостановки или аннулирова�
ния лицензии медицинской организации, а для
отказа в оплате за неполноценную медицинскую

услугу. В свою очередь у объединений медицинс�
ких организаций при несбалансированности га�
рантированных объемов медицинской помощи и
их финансового обеспечения, дефектах тариф�
ной политики останется возможность отстаивать
свои интересы при согласовании тарифов и раз�
работке базовой программы обязательного ме�
дицинского страхования (в соответствии с пунк�
том 1 статьи 17 законопроекта «Об обязатель�
ном медицинском страховании»).

Данный вариант представляется более пред�
почтительным по сравнению с первым. Законо�
проект после внесения соответствующих допол�
нений и минимальных изменений будет гармони�
зирован с Федеральными законами «О техничес�
ком регулировании» и «О лицензировании от�
дельных видов деятельности». В целом у субъекта
РФ будет больший маневр для защиты интересов
всех категорий больных.

Третий вариант предусматривает создание
условий, побуждающих медицинские организа�
ции, осуществляющие деятельность на территории
субъекта РФ, объединиться в саморегулируемую
организацию (например, в форме ассоциации).
Ассоциация добровольно принимает стандарты
организации, которые становятся обязательными
для членов ассоциации. Следует упомянуть, что
законодатель в статье 17 Закона «О техническом
регулировании» особо подчеркнул роль стандар�
тов организации для коммерческих, общественных,
научных организаций, саморегулируемых органи�
заций и объединений юридических лиц.

На сегодняшний день практически заверша�
ется формирование всех необходимых предпо�
сылок для такого развития событий. Уже значи�
тельное время существуют законодательные акты,
предусматривающие особую роль профессио�
нальных медицинских ассоциаций (ПМА) в при�
нятии управленческих решений. Практически во
всех субъектах РФ сформированы ПМА. Кроме
того, в период 2001–2003 гг. был принят целый
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пакет дебюрократизационных законов «первой
волны». Очевидно, что все они направлены на
снижение роли государства в регулировании
деятельности хозяйствующих субъектов. Данное
обстоятельство предполагает передачу инстру�
ментов регулирования самим хозяйствующим
субъектам и их сообществам, с одной стороны,
при одновременном повышении эффективности
института гражданской ответственности произво�
дителей и продавцов товаров и услуг, с другой.
Субъекты рынка, которые берут на себя опреде�
ленные функции, бывшие ранее в ведении госу�
дарственных органов, должны проходить опре�
деленную процедуру, которая позволяет эти пол�
номочия получить. В качестве таковых процедур
выступают либо аккредитация (официальное при�
знание органом по аккредитации компетентности
физического или юридического лица выполнять
работы в определенной области оценки соответ�
ствия), либо получение статуса саморегулируе�
мой организации. Дополнительным импульсом
для развития третьего из представленных ва�
риантов явится принятие Федерального закона
«О саморегулируемых организациях» (законо�
проект принят в первом чтении 14.10.2003). Со�
гласно законопроекту, СРО – негосударственная
некоммерческая организация, объединяющая:

� субъектов предпринимательской деятель�
ности (юридических лиц и индивидуальных пред�
принимателей) по признаку единства отрасли или
рынка производимых товаров (работ, услуг);

� субъектов одного вида профессиональной
деятельности (физических лиц).

Некоммерческая организация признается са�
морегулируемой организацией лишь при условии

ее соответствия всем установленным законом при�
знакам и требованиям в совокупности.

К числу указанных признаков и требований
относятся:

� объединение в составе саморегулируемой
организации в качестве ее участников не менее
10 субъектов предпринимательской или не менее
100 субъектов профессиональной деятельности;

� наличие у саморегулируемой организации
опубликованных правил и стандартов предпри�
нимательской или профессиональной деятельно�
сти, обязательныхобязательныхобязательныхобязательныхобязательных для выполнения всеми участ�
никами саморегулируемой организации;

� наличие у саморегулируемой организа�
ции механизмов обеспечения ответственности ее
участников перед потребителями;

� наличие специализированных органов,
осуществляющих контроль выполнения правил и
стандартов деятельности участниками саморегу�
лируемой организации и рассматривающих дела
о наложении на участников саморегулируемой
организации мер ответственности.

Это и есть ответ на вопрос: что необходимо
предпринять для того, чтобы медицинские стан�
дарты, добровольные в силу Закона «О техни�
ческом регулировании», шире использовались в
медицинской практике. Медицинские стандарты
будут обязательны для медицинских организаций
или медицинских работников, если они добро�
вольно объединятся в саморегулируемые орга�
низации.* Это утверждение справедливо не толь�
ко для стандартов диагностики и лечения боль�
ных, но и для любых требований к осуществле�
нию медицинской деятельности. Представляется,
что органам управления здравоохранением сле�
дует внимательно присмотреться к возможностям
объединений ЛПУ и сообществ медицинских ра�
ботников по обеспечению качества медицинской
помощи, защиты прав пациента и интересов ме�
дицинских работников в новых правовых усло�
виях.

*И без принятия Федерального закона «О саморегулируемых
организациях» по действующему законодательству стандар�
ты организации будут обязательны для членов ассоциаций, со�
юзов, общественных организаций и некоммерческих парт�
нерств, если это предусмотрено их уставами.
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Опыт ВеликобританииОпыт ВеликобританииОпыт ВеликобританииОпыт ВеликобританииОпыт Великобритании
В постановке, реализации и мониторинге «ми�

шеней здоровья» Великобритания продвинулась го�
раздо дальше, чем какая�либо другая страна в Ев�
ропе. Их модель совместно с австралийской и ир�
ландской моделями предлагает образец, который
может быть легко адаптирован любой другой стра�
ной. Опыт Великобритании основывается на 5 по�
литических документах [4, 11–14].

В 1991 году Зеленая Газета [11] описала про�
цесс постановки «мишеней здоровья» и наметила
ориентиры для дальнейшей работы. Данный доку�
мент объединяет три темы. Во�первых, руководство
здравоохранения должно снизить риск возможных
заболеваний и безвременной смертности, одина�
ковым образом заботиться о лечении и реабили�
тации больных людей и ухаживать за престарелы�
ми и умирающими людьми. Профилактика, лече�
ние и реабилитация должны оставаться тремя клю�
чевыми сферами внимания и находиться в балансе
друг с другом. Во�вторых, население должно изме�
нить свое отношение к курению, диете, физичес�
ким нагрузкам, алкоголю, небезопасному поведе�
нию и сексу. И, наконец, необходимой признается
постановка «мишеней здоровья». Принятие и реа�
лизация таких планов зависят от привлеченного ка�
питала многих групп. Зеленая Газета подтвержда�
ет необходимость перевести акцент от объема ре�

сурсов, вложенных в здравоохранение, и числа вы�
леченных пациентов в сторону измерения достиже�
ний в данной области и определения качества жиз�
ни. Данная статья исследует некоторые основные
причины смертности и заболеваемости и предостав�
ляет 16 ключевых пунктов для рассмотрения: коро�
нарную болезнь средца, инсульт, опухоли, куре�
ние, привычки употребления алкоголя и обжорства,
физическую активность, предотвращение несчаст�
ных случаев, здоровье беременных женщин, мла�
денцев и детей, диабет, психическое здоровье,
ВИЧ/СПИД, другие инфекционные заболевания,
продовольственную безопасность, реабилитацион�
ные услуги для людей с ограниченными возмож�
ностями, астму, окружающую среду и здоровье.
Вместе с первоначальной стратегией, обозначен�
ной в Зеленой Газете, Министерство здравоохра�
нения привлекало комментарии и мнения различ�
ных групп населения, включая отдельных людей,
семьи, различных обществ, лечебных учреждений,
социальных служб, врачей, преподавателей, волон�
теров, промышленности, объединений и средств
массовой информации. И как следствие были вне�
сены некоторые изменения в отношении выбора
«мишеней». Например, год спустя ВИЧ/СПИД был
рассмотрен как главное заболевание и были при�
няты некоторые эффективные меры, такие как бес�
платная раздача презервативов и использование
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одноразовых шприцов. В 1992 году был опреде�
лен первый набор приоритетов здравоохранения
[4]. Пятью основными «мишенями» стали коронар�
ная болезнь сердца и инсульт, снижение смертнос�
ти от рака груди, легких, матки и кожи, ВИЧ/СПИД
и несчастные случаи. Данная стратегия имела цель
внести улучшения в следующих направлениях: стиль
жизни (включая программы наблюдения и медицин�
ское просвещение), диагностику, лечение, реаби�
литацию и качество окружающей среды.

Первая оценка данной политики, сформировав�
шаяся в конце 1993 года, была позитивной [12]. Было
очевидно, что Великобритания очень серьезно по�
дошла к данной проблеме. Кроме того, поскольку
Национальное Ведомство Здравоохранения контро�
лировалось и финансировалось государством, в стра�
не существовали хорошие предпосылки, чтобы дан�
ная стратегия заработала. Программа «Здоровье на�
ции» была программой, отраженной не только в ав�
густовском отчете 1996 года Национального ауди�
торского ведомства Великобритании [13], но также
и в других отчетах, таких как «мишени» для ВИЧ/
СПИД, которые были разработаны для смены су�
ществующего ранее показателя (заболеваемость го�
нореей).

Важно отметить, что, несмотря на преобладание
лейбористов в правительстве, данная программа бу�
дет продолжена. Как и «Здоровье для нации» в 1992
году [11, 12], программа «Более здоровая нация»
[14] находится только в фазе консультаций и иден�
тифицирует лишь некоторые приоритетные облас�
ти. Фактически цели остались теми же самыми, за
исключением ВИЧ/СПИД, и их достижение наме�
чено на 2010 год, начиная с 1996 года.

1. Кардиологические заболевания и инсульт: це�
лью является снижение смертности и связанных за�
болеваний среди людей моложе 65 лет.

2. Несчастные случаи: цель заключается в сни�
жении их частоты, по крайней мере, на 20%.

3. Онкология: цель заключается в снижении
смертности на 20% в возрастной группе до 65 лет.

4. Психическое здоровье: цель заключается в сни�
жении смертности от суицида и неопределенного
ущерба на 17% [14].

Данные новые «мишени» были значительно упро�
щены по сравнению со старыми и не имели «подка�
тегорий». Дополнительные местные «мишени», со�
гласно Зеленой Газете, могут также варьировать от
астмы и подростковой беременности до ревматиз�
ма, артрита и диабета в зависимости от местных пер�
спектив и потребностей [14]. Программа «Более здо�
ровая нация» также определяет три направления для
действий: оздоровление школьников, рабочих мест
взрослого населения и мест проживания пожилых
людей [14]. Используя кардиологические заболе�
вания и инсульт как пример одной из «мишеней»,
возможно рассмотреть логические объяснения, ко�
торые привели к ее выбору.

Кардиологические заболевания и инсульт (а так�
же другие циркуляторные заболевания) являются
главными причинами ранней смертности 30% муж�
чин и 20% женщин в возрасте до 65 лет. Данные
патологии наносят существенный ущерб системе
здравоохранения, составляя 12% затрат от общего
расходования средств на здравоохранение и соци�
альную сферу в 1992–1993 годах. С точки зрения
косвенных издержек, данные патологии являлись
причиной почти четверти всех дней нетрудоспособ�
ности у мужчин и 10% у женщин в начале 1990�х
годов. И хотя они могут быть предотвращены, они
ограничивают возможности больных людей всеце�
ло наслаждаться их жизнью [14]. Решение данной
проблемы смогло бы предтвратить свыше 8500 смер�
тей среди людей в возрасте до 65 лет [14].

Национальное соглашение по кардиологическим
болезням и инсульту предполагает участие различ�
ных слоев общества, включая национальное прави�
тельство, органы местного управления, различные
общества и, конечно же, людей, которые ведут здо�
ровый образ жизни, регулярно наблюдают за сво�
им кровяным давлением, принимают предписанные
лекарства, занимаются физкультурой, а также за�
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щищают других от пассивного курения. Часто это
представляется как общая ответственность, поскольку
только таким способом можно достичь результатов.
В то время, как людей просят нести ответственность
за свое собственное здоровье, правительство так�
же принимает в этом участие на различных уровнях
(социальном, экономическом, экологическом), а так�
же заботясь об образе жизни людей и их лечении.
Например, с социальной и экономической точек зре�
ния, правительство будет продолжать увеличивать
стоимость курения через налоговую политику. С эко�
логической точки зрения, будет применяться прак�
тика давления на руководство предприятий с целью
выделения дополнительных помещений для некуря�
щих людей. С точки зрения стиля жизни, будут при�
ниматься меры по ограничению или запрету рекла�
мы сигарет, а с точки зрения медицинского обслу�
живания, правительство будет обязывать врачей,
средний медицинский персонал и других работников
здравоохранения предоставлять информацию о том,
как сделать свой образ жизни наиболее здоровым.
Местные управленцы и общества также играют свою
роль: например, с точки зрения предоставления
услуг, они будут выявлять людей с риском сердечно�
сосудистых заболеваний и инсульта и предоставлять
высококвалифицированную помощь. Достижение по�
ставленных целей является общей задачей с общей
выгодой для различных слоев общества (центральное
правительство, местное управление, общественные
организации и люди) и с различными перспектива�
ми и экономикой. Вовлечение всего населения в дан�
ную программу является одним из ключевых факто�
ров успеха. Это позволяет достичь наилучшего раз�
мещения ограниченных ресурсов с целью достиже�
ния наиболее благоприятного эффекта для насе�
ления.

Пример АвстралииПример АвстралииПример АвстралииПример АвстралииПример Австралии
Австралия является другим примером, где были

обнародованы «мишени здоровья». Ее подход в це�
лом идентичен тому, что был недавно рассмотрен.

Процесс начался в 1992 году с Акта соглашения о
страховании здоровья престарелых, который был
поддержан Содружеством и всеми штатами и тер�
риториями с целью определить «мишени здоровья»
к 20 июня 1994 года. В 1993 году Консультативный
совет австралийского министерства здравоохране�
ния принял решение о «мишенях здоровья», реко�
мендуя концепцию «мишеней здоровья» как часть
национальной политики в области здравоохранения
и соглашаясь при этом на селективный процесс ско�
рее, чем на всеобщий подход [3]. После серии встреч
с различными группами, такими как общественные
группы, медицинские образовательные учреждения,
профессиональные ассоциации, Австралия приня�
ла курс «мишеней здоровья» и в ноябре 1994 года
опубликовала письменный документ, отражающий
потенциальные выгоды по сравнению с актом, при�
нятым в Великобритании. «Мишени здоровья» мо�
гут помочь в достижении более справедливых резуль�
татов среди различных групп населения, что являет�
ся важным для Австралии, поскольку аборигены не
имеют того же самого доступа к медицинскому ле�
чению, что и остальная часть населения. «Мишени
здоровья» являются способом наблюдения и оценки
прогресса и определения эффективности профилак�
тических мероприятий и лечебных процедур. И, на�
конец, они предоставляют возможность привлечь от�
расли экономики, не связанные со здравоохране�
нием. Австралия использовала те же самые крите�
рии при отборе «мишеней здоровья», что и Вели�
кобритания, добавляя один ключевой элемент:
«оценить стоимость профилактики и лечения каждого
конкретного случая» [3, 14].

Четырьмя «мишенями», содержащимися в авст�
ралийском документе, являются:

� сердечно�сосудистые заболевания;
� онкология (приоритетами являются опухоли

молочной железы, матки, легких, толстой кишки, пря�
мой кишки, простаты и меланома);

� травматизм (к примеру, стоимость больнич�
ного лечения без учета затрат на терапию перело�
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мов бедра за предыдущие 75 лет составила в 1990
году 43 миллиона австралийских долларов);

� психическое здоровье [3].
Поскольку австралийский документ рассматри�

вает в деталях такие области, как специфическое ле�
чение, хирургическую помощь, роль врачей и прио�
ритетные группы населения (аборигены и жители
островов Торресова пролива, народы неанглогово�
рящих областей, а также социально незащищенные
группы), чтобы снизить риск, акцент делается на стиль
жизни, поведенческие и социальные изменения.

Очевидно, что достижение целей в значительной
степени зависит от «признания правительством ле�
гитимности межотраслевого взаимодействия в инте�
ресах здравоохранения. Переговоры с целью раз�
решить потенциальные конфликты в приоритетах
различных отраслей должны гарантировать, что вни�
мание сфокусируется на общих основах для прак�
тического межотраслевого взаимодействия с целью
улучшить здоровье населения» [15].

Поскольку разные отрасли имеют различные
приоритеты, органы здравоохранения вынужде�
ны «обеспечивать превосходство, где необходимо,
договариваться и адаптировать существующие про�
граммы и приоритеты, нежели чем просто создавать
программы оздоровления». До сих пор опыт Авст�
ралии с межотраслевым взаимодействием усилива�
ет точку зрения, что «успех наиболее вероятен, ког�
да деятельность имеет в своей основе хорошо по�
ставленную цель. Правительственные отделения, в
частности, негативно относятся к безвременным обя�
зательствам. Взаимодействие и доверие на будущее
необходимо строить медленно и на твердой осно�
ве» [15].

Дискуссии в Австралии по сдерживанию затрат
рассматриваются как стимул к оценке «эффектив�
ности инвестиций в сектор здравоохранения... Фо�
кусируя внимание на состоянии здоровья населения
и на основных причинах неравенства состояния здо�
ровья в различных группах населения, открывается
путь для более прочной и обоснованной дискуссии

об инвестициях в систему здравоохранения... Необ�
ходимость в обязательствах правительства становится
очевидной путем таких обсуждений» [15].

Австралийский курс «мишеней здоровья» делает
некоторые важные и применимые наблюдения о роли
данных в стретегии «мишеней здоровья». Невозмож�
но реализовать «мишени здоровья» без базы дан�
ных и систем мониторинга. Недостатки в мониторинге
(незнание итога работы) затрудняют принятие ре�
шения о размещении средств в здравоохранении,
планирование профилактических и лечебных меро�
приятий, тормозят определение приоритетных на�
правлений. Например, показано, что сбор нацио�
нальных данных по результатам лечения сердечно�
сосудистых заболеваний является недостаточным,
что делает неопределенным влияние профилакти�
ческих и терапевтических вмешательств. Также об�
щепризнано, что наибольшее количество информа�
ции о лечебных услугах, процедурах и состоянии
здоровья является больничными данными. Улучшение
сбора информации от первичных источников (то есть
от практикующих врачей, органов здравоохране�
ния, служб скорой помощи) является необходимым
условием для взаимосвязи информации с результа�
тами лечения людей [3].

Недостаток данных для сравнения – один из глав�
ных недостатков в подходе «мишений здоровья».

Чтобы развить, внедрить и оценить результаты
эффективного курса здравоохранения, такого как
«мишени здоровья», необходимы достоверные,
сравнимые и точные данные. В настоящее время до�
ступные данные являются ограниченными по пол�
ноте и сравнимости, тогда как эффективный курс
здравоохранения и программы (и их оценка) по�
лагаются в большой мере на объективные измере�
ния с целью описать изменения в состоянии здоро�
вья населения. Сравнения среди популяций также
помогают облегчить оценку влияния профилакти�
ческих мероприятий.

30 июня 1997 года, спустя несколько лет дискус�
сий и дебатов, Европейский Парламент и Совет Евро�
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союза официально адаптировали данную програм�
му для наблюдения за здоровьем населения госу�
дарств–участников соглашения [16]. Во время пя�
тилетнего периода (с 1997 по 2001 годы) данная
программа использовалась для разработки мони�
торинговой системы с целью планирования, реа�
лизации, оценки и сравнения результатов работы
программы (на сегодняшний день, к сожалению,
только уровень смертности является основным по�
казателем). В октябре 1996 года Европейская Ко�
миссия одобрила запрос на сбор данных с целью
оценки здоровья населения европейских стран, тем
самым определяя цель Комиссии как «помощь в
идентификации эпидемиологических, экономичес�
ких и демографических недостатков в области за�
щиты здоровья» [17].

Новая инициатива мониторинга здоровья реали�
зуется комитетом, составленным из представителей
членов�государств. Совет также пригласил к учас�
тию Кипр и Мальту в соответствии с принятыми про�
токолами и денежными взносами.

Разработаны три ключевых элемента для облег�
чения работы системы мониторинга здоровья насе�
ления: идентификация и учреждение серии показа�
телей состояния здоровья в Евросоюзе и на уровне
отдельных стран, основываясь на данных нацио�
нальных правительств, ВОЗ и Организации эконо�
мического сотрудничества и развития; разработка
общественной сети для сбора данных о здоровье, а
также анализ и распространение данных через со�
общения, выступления и семинары.

По статьям 3 и 129 Маастрихтского договора
(Договор о создании Европейского Союза, подпи�
санный в 1992 году), государство несет ответствен�
ность не только за национальное здравоохранение,
но и за защиту здоровья населения всего Евро�
союза. Данные и показатели по этой программе
будут включать измерения, имеющие отношение к
качеству жизни, точному определению медицинс�
ких потребностей, оценивать потенциальный риск
смертности и социоэкономические факторы здоро�

вья. Данные по санитарно�гигиеническим средст�
вам, медицинской практике и по влиянию реформ
могут быть собраны, только если члены�государства
посчитают это необходимым.

Показатели здоровья определяются по шести об�
ластям:

1. Состояние здоровья: продолжительность жиз�
ни, смертность, заболеваемость, качество жизни и
антропометрические показатели.

2. Стиль жизни и поведение: табак, алкоголь и
незаконное потребление лекарственных средств,
спорт и диета.

3. Условия проживания и работы: трудовая заня�
тость, рабочая обстановка, автокатастрофы и внеш�
няя среда.

4. Защита здоровья: источники финансирования,
возможности медицинского лечения, стоимость/из�
держки, потребление/использование, стимулирова�
ние здоровья и профилактика заболеваемости.

5. Демографические и социальные факторы: воз�
раст, пол, семейное положение, образование и ис�
ход лечения.

6. Разное: безопасность продуктов питания и в
других областях.

Показатели здоровья попадут в одну из двух ка�
тегорий: ключевые показатели (необходимые для точ�
ного измерения состояния здоровья) и дополнитель�
ные показатели (для обеспечения дополнительной
информации по проблемам, выявленным основны�
ми показателями). Данные для показателей Евро�
союза собираются первоначально от существующих
источников, что не исключает накопление новых дан�
ных или изменение методологий. «Отбор показате�
лей будет осуществлен на основе, которая наилуч�
шим способом позволяет провести сравнение, не�
обходимое выполнить для стран�участников, особен�
но по отношению к результатам лечения и лучшему
использованию ресурсов» [16, 17].

Хотя данная программа не рекомендует специ�
фически национальные «мишени здоровья», она «де�
лает государство потенциально сильным инструмен�
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том путем консолидации данных для оценки и срав�
нения эффективности работы национальных прави�
тельств в обеспечении медицинской помощью своих
граждан». Программа также поощряет широкое ис�
пользование измеримых целей и «мишеней» здра�
воохранения [17].

Тогда как результаты мониторинговой програм�
мы, по�видимому, не будут очевидными в ближай�
шие несколько лет, Комиссия представит в Парла�
мент и Совет промежуточный отчет в ближайшие три
года. Поскольку члены�участники договора будут ста�
новиться все более ответственными за сбор высоко�
качественных данных и распределение ресурсов на
их развитие, это будет иметь несомненное преиму�
щество для всего процесса, а собранные данные
будут крайне полезными в развитии «мишеней здо�
ровья» отдельными странами.

ЗаключениеЗаключениеЗаключениеЗаключениеЗаключение
«Мишени здоровья» – это великолепный инстру�

мент, позволяющий управленцам создать эффектив�
ный курс политики в области здравоохранения. Де�

лая это, они могут продемонстрировать выполнение
своих обязательств в отношении обеспечения здо�
ровья населению и их чувство ответственности пе�
ред гражданами. С теоретической точки зрения,
программы, разработанные для достижения целей,
идентифицированных «мишенями здоровья», долж�
ны базироваться на доказательной медицине. Это
означает, что отбор и финансирование каких�либо
действий должны основываться на доступных, стро�
гих конечных результатах хорошо поставленных кли�
нических исследований путем двойного слепого ме�
тода, допускающего оптимальное и рациональное
размещение ресурсов. Постановка «мишеней здо�
ровья» является способом построения будущего на�
ции, потому что образование и здравоохранение –
два ключевых компонента развития любой страны.
Это также является реальным экономическим спосо�
бом мышления, потому что во внимание принимает�
ся не только стоимость медицинского обслуживания,
но и полученные результаты относительно улучше�
ния здоровья, что составляет наиважнейшую цель
любой системы здравоохранения.
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�
ентр научно	технической информации «Прогресс»ентр научно	технической информации «Прогресс»ентр научно	технической информации «Прогресс»ентр научно	технической информации «Прогресс»ентр научно	технической информации «Прогресс» имеет семилетний опыт
работы в области дополнительного медицинского образования. Основное  на	
правление деятельности Центра – семинары и краткосрочные курсы повыше	
ния квалификации, которые проходят при поддержке и участии ведущих ме	

дицинских учреждений и специалистов	практиков.
УУУУУчастники семинаров получаютчастники семинаров получаютчастники семинаров получаютчастники семинаров получаютчастники семинаров получают уникальную возможность обменяться опытом с

коллегами из разных регионов страны, установить новые деловые контакты. Для
знакомства с последними мировыми достижениями в сфере практического здравоох	
ранения ЦНТИ «Прогресс» предлагает семинары с выездом за границу. По	новому
взглянуть на деятельность учреждения, осознать сильные и слабые стороны в своей ра	
боте, повысить ее эффективность помогут  курсы повышения квалификации Центра.

Помимо информации, получаемой в рамках семинарских занятий, задумано рас	
ширение информационного обмена при поддержке журнала «Менеджер здравоохра	
нения». Ориентация на практическое здравоохранение объединяет ЦНТИ «Прогресс»
и журнал «Менеджер здравоохранения».

Во втором полугодии  2005 года ЦНТИ «Прогресс» проводит следующие се	Во втором полугодии  2005 года ЦНТИ «Прогресс» проводит следующие се	Во втором полугодии  2005 года ЦНТИ «Прогресс» проводит следующие се	Во втором полугодии  2005 года ЦНТИ «Прогресс» проводит следующие се	Во втором полугодии  2005 года ЦНТИ «Прогресс» проводит следующие се	
минары:минары:минары:минары:минары:

����� �����	
����

	����

��������������

���		�����	�������

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

����������
������ ���!��
���

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

	(�	)���������

	*�	��		������

+ ,����������������

����������
������ ���!��
���-
��'���
��� ����
'����������'.�


��'��/���'������
����.��������������������'0�

	���(���������
1�����
����������������
��!���������
������ ���!��
���-������
���2�����������

�������

���$%&��3�'��4�
���%����� ���0�

	���(���������
1�����
�������������������3���
�5����

'�.�6��
������������'�.��������������

������'�

����(��������� 3���
�5����

������������������������������
����� ���!��
���

�"�(����������
3���
�5��������
����6������
�2������'����������

���������
����� ���!��
����3�'��

4�
���%����� ����

�)�		������ 1�����
����� �� ����%��5������7���2�

�	����		������ &������
������ ������������
������ ���!��
���

�	�		������
#����
����������������$%&����'�����������������������
������ ���!��
����%��5������

8�
��
��9.�:����9�

�



�����������	�
��
�����
��

�	�	��	�

��

��������	��
��
�

!? 
�����������
�����
����������
��������

Часто встречаются фра
Часто встречаются фра
Часто встречаются фра
Часто встречаются фра
Часто встречаются фра

зы «оплата труда в особыхзы «оплата труда в особыхзы «оплата труда в особыхзы «оплата труда в особыхзы «оплата труда в особых
условиях» и «оплата тру
условиях» и «оплата тру
условиях» и «оплата тру
условиях» и «оплата тру
условиях» и «оплата тру

да в условиях, отклоняю
да в условиях, отклоняю
да в условиях, отклоняю
да в условиях, отклоняю
да в условиях, отклоняю

щихся от нормальных». Вщихся от нормальных». Вщихся от нормальных». Вщихся от нормальных». Вщихся от нормальных». В
чем их различие? Как пра
чем их различие? Как пра
чем их различие? Как пра
чем их различие? Как пра
чем их различие? Как пра

вильно использовать этивильно использовать этивильно использовать этивильно использовать этивильно использовать эти
понятия?понятия?понятия?понятия?понятия?

Это различные по смыслу понятия. Понятию «Оплата труда в осо�«Оплата труда в осо�«Оплата труда в осо�«Оплата труда в осо�«Оплата труда в осо�
бых условиях»бых условиях»бых условиях»бых условиях»бых условиях» посвящена статья 146 Трудового кодекса РФ. К осо�
бым условиям труда относится труд работников, занятых на тяжелых
работах, работах с вредными, опасными и иными особыми условиями
труда. Оплата труда в особых условиях производится в повышенном
размере. В повышенном размере оплачивается также труд работни�
ков, занятых на работах в местностях с особыми климатическими усло�
виями.

Оплате труда в случаях выполнения работы в условиях, от�Оплате труда в случаях выполнения работы в условиях, от�Оплате труда в случаях выполнения работы в условиях, от�Оплате труда в случаях выполнения работы в условиях, от�Оплате труда в случаях выполнения работы в условиях, от�
клоняющихся от нормальных,клоняющихся от нормальных,клоняющихся от нормальных,клоняющихся от нормальных,клоняющихся от нормальных, посвящена статья 149 Трудового ко�
декса РФ. При выполнении работ в условиях труда, отклоняющихся от
нормальных (при выполнении работ различной квалификации, совме�
щении профессий, работы за пределами нормальной продолжитель�
ности рабочего времени, в ночное время, выходные и нерабочие празд�
ничные дни и других), работнику производятся соответствующие допла�
ты, предусмотренные коллективным договором, трудовым договором.
Размеры доплат не могут быть ниже установленных законами и иными
нормативными правовыми актами.

Обязательно ли приОбязательно ли приОбязательно ли приОбязательно ли приОбязательно ли при
установлении сдельнойустановлении сдельнойустановлении сдельнойустановлении сдельнойустановлении сдельной
оплаты труда работни
оплаты труда работни
оплаты труда работни
оплаты труда работни
оплаты труда работни

ков, оказывающих плат
ков, оказывающих плат
ков, оказывающих плат
ков, оказывающих плат
ков, оказывающих плат

ные услуги (при расчетеные услуги (при расчетеные услуги (при расчетеные услуги (при расчетеные услуги (при расчете
сдельных расценок), илисдельных расценок), илисдельных расценок), илисдельных расценок), илисдельных расценок), или
установлении нормати
установлении нормати
установлении нормати
установлении нормати
установлении нормати

вов оплаты труда в про
вов оплаты труда в про
вов оплаты труда в про
вов оплаты труда в про
вов оплаты труда в про

центах от стоимости ока
центах от стоимости ока
центах от стоимости ока
центах от стоимости ока
центах от стоимости ока

занных услуг руководст
занных услуг руководст
занных услуг руководст
занных услуг руководст
занных услуг руководст

воваться уровнем оплавоваться уровнем оплавоваться уровнем оплавоваться уровнем оплавоваться уровнем оплатытытытыты
труда по Единой тарифнойтруда по Единой тарифнойтруда по Единой тарифнойтруда по Единой тарифнойтруда по Единой тарифной
сетке (ЕТС) или можсетке (ЕТС) или можсетке (ЕТС) или можсетке (ЕТС) или можсетке (ЕТС) или можно зано зано зано зано за





кладывать более высокийкладывать более высокийкладывать более высокийкладывать более высокийкладывать более высокий
уровень оплаты, чем поуровень оплаты, чем поуровень оплаты, чем поуровень оплаты, чем поуровень оплаты, чем по
ЕТС?ЕТС?ЕТС?ЕТС?ЕТС?

При расчете сдельных расценок или стоимостных нормативов уро�
вень оплаты труда должен быть не ниже, чем по Единой тарифной сет�
ке. То есть в этих случаях можно закладывать более высокий уровень
оплаты, чем предусмотрено по ЕТС. Не существует никаких норматив�
ных документов федерального уровня, запрещающих это.
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Должны ли сдельныеДолжны ли сдельныеДолжны ли сдельныеДолжны ли сдельныеДолжны ли сдельные
расценки или нормативырасценки или нормативырасценки или нормативырасценки или нормативырасценки или нормативы
по оплате труда, установ
по оплате труда, установ
по оплате труда, установ
по оплате труда, установ
по оплате труда, установ

ленные в процентном от
ленные в процентном от
ленные в процентном от
ленные в процентном от
ленные в процентном от

ношении от стоимостиношении от стоимостиношении от стоимостиношении от стоимостиношении от стоимости
оказанных платных услугоказанных платных услугоказанных платных услугоказанных платных услугоказанных платных услуг,,,,,
повышаться в том же раз
повышаться в том же раз
повышаться в том же раз
повышаться в том же раз
повышаться в том же раз

мере (в той же степени) имере (в той же степени) имере (в той же степени) имере (в той же степени) имере (в той же степени) и
в те же сроки, что и опла
в те же сроки, что и опла
в те же сроки, что и опла
в те же сроки, что и опла
в те же сроки, что и опла

та труда по ЕТС?та труда по ЕТС?та труда по ЕТС?та труда по ЕТС?та труда по ЕТС?

Повышение сдельных расценок или стоимостных нормативов оплаты
труда в соответствии с повышением ставки первого разряда по ЕТС
обязательно только в том случае, если без такого повышения оплата
труда работника при выполнении нормы труда (планового объема или
плановой стоимости оказанных услуг) окажется ниже, чем по ЕТС. Если
же величина сдельных расценок или стоимостных нормативов установ�
лена из более высокого уровня оплаты (например, оклад по ЕТС с уче�
том надбавки за непрерывный стаж плюс 50%) и после повышения ставки
первого разряда оплата труда работника при выполнении нормы тру�
да по�прежнему осталась выше, чем по ЕТС, то повышения расценок
или нормативов не требуется (если иное не предусмотрено трудовым
договором, Положением об оплате труда или коллективным договором).

Обязана ли администОбязана ли администОбязана ли администОбязана ли администОбязана ли админист





рация медицинского уч
рация медицинского уч
рация медицинского уч
рация медицинского уч
рация медицинского уч

реждения обеспечиватьреждения обеспечиватьреждения обеспечиватьреждения обеспечиватьреждения обеспечивать
уровень оплаты труда ра
уровень оплаты труда ра
уровень оплаты труда ра
уровень оплаты труда ра
уровень оплаты труда ра

ботников хозрасчетногоботников хозрасчетногоботников хозрасчетногоботников хозрасчетногоботников хозрасчетного
отделения, занятых оказа
отделения, занятых оказа
отделения, занятых оказа
отделения, занятых оказа
отделения, занятых оказа

нием платных услугнием платных услугнием платных услугнием платных услугнием платных услуг, не, не, не, не, не
ниже, чем по единой та
ниже, чем по единой та
ниже, чем по единой та
ниже, чем по единой та
ниже, чем по единой та

рифной сетке?рифной сетке?рифной сетке?рифной сетке?рифной сетке?

Это зависит от используемой системы оплаты труда. Если оплата
труда базируется на Единой тарифной сетке (основная оплата) с допла�
тами за определенные показатели, например, в зависимости от стои�
мости оказанных платных услуг, то требование выплаты размера зар�
платы труда не ниже, чем предусмотрено по Единой тарифной сетке,
должно неукоснительно выполняться. Однако оплата труда работни�
ков, оказывающих платные услуги, может производиться сдельно (по
сдельным расценкам) или в процентах от стоимости оказанных услуг. В
этих случаях следует руководствоваться требованиями статьи 155 Тру�
дового кодекса РФ.

Статья 155 гласит следующее. При невыполнении норм труда (долж�
ностных обязанностей) по вине работодателя оплата производится за
фактически проработанное время или выполненную работу, но не ниже
средней заработной платы работника, рассчитанной за тот же период
времени или за выполненную работу.

При невыполнении норм труда (должностных обязанностей) по при�
чинам, не зависящим от работодателя и работника, за работником
сохраняется не менее двух третей тарифной ставки (оклада).

При невыполнении норм труда (должностных обязанностей) по вине
работника оплата нормируемой части заработной платы производит�
ся в соответствии с объемом выполненной работы.

Основная проблема заключается в том, как определить, по чьей вине
не выполнены нормы труда (например, по чьей вине доход по платным
услугам оказался ниже планового), – это может стать предметом спо�
ров и судебных разбирательств. Подробнее данная проблема будет
рассмотрена в одном из следующих номеров журнала.
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нтеллектуальная собственность является объектом собственности, ко+
торым можно не только владеть, пользоваться и распоряжаться, но и
(при правильном документальном оформлении) использовать в устав+

ном фонде и в хозяйственной деятельности предприятия в качестве нематери+
альных активов (НМА).

Интеллектуальная собственность (ИС) в практике организации может реа+
лизовываться в двух основных формах:

� в качестве вклада в уставный фонд (капитал) предприятия;
� в хозяйственной деятельности предприятия в качестве НМА.

ИС как вклад в уставный фондИС как вклад в уставный фондИС как вклад в уставный фондИС как вклад в уставный фондИС как вклад в уставный фонд     предприятияпредприятияпредприятияпредприятияпредприятия
Возможность использования объектов ИС в качестве вклада в уставный фонд

предусмотрена п. 37 Положения об акционерных обществах, в соответствии
с которым вкладом участника в уставный фонд предприятия (акционерного
общества), наряду с материальным имуществом и денежными средствами, могут
быть имущественные права, в том числе и права пользования объектами про+
мышленной и интеллектуальной собственности, то есть права на использова+
ние произведений науки и других видов творческой деятельности в сфере про+
изводства. При этом необходимо учитывать, что уставный фонд представляет
собой совокупность вкладов (в денежном выражении) участников (собствен+
ников) в имущество при создании предприятия для обеспечения его деятель+
ности в размерах, определенных учредительными документами (п. 57 Поло+
жения о бухгалтерском учете и отчетности в Российской Федерации).

Использование ИС в уставном фонде позволяет предприятию и авторам –
создателям ИС получить следующие практические преимущества:

� сформировать значительный по размерам уставный фонд без отвлече+
ния денежных средств и обеспечить доступ к банковским кредитам и инвести+
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циям (ИС можно использовать наравне с дру+
гим имуществом предприятия в качестве объек+
та залога при получении кредитов);

� амортизировать ИС в уставном фонде и
заменить ИС реальными денежными средства+
ми (капитализировать ИС). При этом амортиза+
ционные отчисления на законных основаниях
включаются в себестоимость продукции (не об+
лагаются налогом на прибыль);

� авторам и предприятиям – владельцам ИС
участвовать в качестве учредителей (собствен+
ников) при организации дочерних и самостоя+
тельных фирм без отвлечения денежных средств.

Права владельцев ИС (вносимые в уставный
капитал) могут быть существенно нарушены
вследствие неучета (или недостаточного учета)
стоимости объектов ИС, также составляющих
вклад в уставный капитал, так как при этом мо+
жет произойти снижение приходящейся на них
доли. А эта доля может быть очень большой. Так,
например, известны случаи, когда вклад в ус+
тавный капитал составлял 170–230 млн. долла+
ров, хотя и относился к весьма ограниченному
числу объектов ИС: 3–4 изобретения и товар+
ный знак [1];

Если в уставный капитал включаются новые
активы в виде промышленной собственности или
ноу+хау, то ставятся специфические задачи:

� переоценка уставного фонда и организа+
ция в связи с этим дополнительной эмиссии;

� перераспределение долей учредителей
уставного фонда.

Использование ИС в хозяйственнойИспользование ИС в хозяйственнойИспользование ИС в хозяйственнойИспользование ИС в хозяйственнойИспользование ИС в хозяйственной
деятельности в качестве НМАдеятельности в качестве НМАдеятельности в качестве НМАдеятельности в качестве НМАдеятельности в качестве НМА

К нематериальным активам предприятия в
соответствии с «Положением о составе затрат
по производству и реализации продукции (ра+
бот, услуг), включаемых в себестоимость про+
дукции (работ, услуг), и о порядке формиро+
вания финансовых результатов, учитываемых

при налогообложении прибыли», «относятся
затраты предприятия в нематериальные объек+
ты, используемые в течение долгосрочного пе+
риода в хозяйственной деятельности и прино+
сящие доход: патенты, лицензии, «ноу+хау»,
программные продукты, монопольные права и
привилегии (включая лицензии на определен+
ные виды деятельности), организационные рас+
ходы (включая плату за государственную ре+
гистрацию предприятия), торговые марки, то+
варные знаки и т.п.».

Использование ИС в хозяйственной деятель+
ности позволит:

� документально подтвердить права соб+
ственности и поставить объекты ИС на баланс в
качестве имущества предприятия. Это дает воз+
можность производить амортизацию ИС и об+
разовывать соответствующие фонды амортиза+
ционных отчислений за счет себестоимости про+
дукции;

� уменьшить налогооблагаемую базу за счет
отнесения затрат на создание и использование
НА на себестоимость продукции.

Как известно, для случаев, когда предприятие
владеет зарегистрированными объектами ИС, оте+
чественным законодательством предусмотрено
исключение или уменьшение с него основных на+
логов. Поэтому уточнение налогооблагаемой
базы выгодно прежде всего самому предприятию.
Ведь именно в результате подобного уточнения
(во многих случаях, связанных с учетом ранее не
принимавшихся во внимание объектов ИС) воз+
можно минимизировать налоговые выплаты в рам+
ках закона (в частности, налог на прибыль). В
основе минимизации лежит уменьшение налого+
облагаемой базы за счет отнесения затрат на
создание и использование НА на себестоимость
продукции.

Еще в 1996 году на Третьей ежегодной меж+
дународной конференции «Проблемы оценки
имущества в экономике переходного периода»
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При проведении оценки ОИС могут быть использованыПри проведении оценки ОИС могут быть использованыПри проведении оценки ОИС могут быть использованыПри проведении оценки ОИС могут быть использованыПри проведении оценки ОИС могут быть использованы
следующие источники информации:следующие источники информации:следующие источники информации:следующие источники информации:следующие источники информации:

1. Закон РФ «Об оценочной деятельности в Российской Федерации» №135+ФЗ от 29 июля 1998 г.
2. «Стандарты оценки, обязательные к применению субъектами оценочной деятельности», утвержден+
ные Постановлением Правительства Российской Федерации от 6 июля 2001 г. № 519;
3. Стандарт Российского общества оценщиков «Оценка нематериальных активов» СТО РОО 26+01+96.
4. «Положение по оценке эффективности инвестиционных проектов», утвержденное Постановлением
Правительства РФ от 22.11.1997 № 1470.
5. Козырев А.Н., Макаров В.Л. Оценка стоимости нематериальных активов и интеллектуальной собст+
венности/Учебное пособие. – Москва, 2003.
6. Козырев А.Н. Инвентаризация и стоимостная оценка интеллектуальной собственности//Интеллек+
туальная собственность (промышленная собственность). – 2001. – № 1. – С.34–39.
7. Козырев А.Н. Интеллектуальный капитал: новая парадигма оценки бизнеса и нематериальных акти+
вов//Аналитический вестник. – 2001. – №1. – С.3–10.
8. Методические рекомендации по определению рыночной стоимости интеллектуальной собственности
(http://www.mgi.ru/BASE/RAS/RM/2002/11/rm21297.htm).
9. Руководство по оценке стоимости бизнеса/Фишмен Джей, Пратт Шэннон, Гриффит Клиффорд, Уил+
сон Кейт/Пер. с англ. Л.И.Лопатникова. – М.: ЗАО «Квинто+Консалтинг», 2000. – 388 с.

отмечалось, что предприятия (особенно выпус+
кающие наукоемкую продукцию) «...фактичес+
ки грабят сами себя, отдавая в качестве нало+
гов ту часть своих средств, которую должны
были бы оставлять у себя на амортизацию
НМА». К сожалению, с тех пор сколько+нибудь
значительного улучшения положения не наблю+
далось:

� получить дополнительные доходы за пе+
редачу прав на использование объектов ИС, а
также обеспечить обоснованное регулирование
расценок на продукцию инновационной деятель+
ности предприятия в зависимости от объема пе+
редаваемых прав на использование ИС;

� выплачивать авторское вознаграждение
физическим лицам (авторам), минуя фонд опла+
ты труда с включением затрат в себестоимость
(без традиционных отчислений в страховые и

иные фонды и без ограничения размеров выплат
с отнесением затрат на выплату авторского воз+
награждения на статью себестоимости продук+
ции – «прочие расходы»).

Можно выделить и другие ситуации, генери+
рующие целесообразность учета и оценки сто+
имости ИС и НА в деятельности предприятия как
наиболее типичной формы реализации имущест+
венных отношений:

Финансовое обеспечение обновления про�Финансовое обеспечение обновления про�Финансовое обеспечение обновления про�Финансовое обеспечение обновления про�Финансовое обеспечение обновления про�
изводственных фондов.изводственных фондов.изводственных фондов.изводственных фондов.изводственных фондов.

Как известно, с целью увеличения финансо+
вой базы для замены устаревших технологий но+
выми необходимо начислять амортизацию на ос+
новные фонды. Сказанное относится и к объек+
там ИС, являющимся основными фондами. По+
нятно, что начислению амортизации объекта ИС
должна предшествовать его оценка.
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Оценка влияния создания или примененияОценка влияния создания или примененияОценка влияния создания или примененияОценка влияния создания или примененияОценка влияния создания или применения
ИС на эффективность работы предприятия.ИС на эффективность работы предприятия.ИС на эффективность работы предприятия.ИС на эффективность работы предприятия.ИС на эффективность работы предприятия.

Учет стоимости всех активов (как материаль+
ных, так и нематериальных) является необходи+
мым условием для того, чтобы точно определить
эффективность деятельности предприятия. Учет
стоимости ИС также дает возможность опреде+
лить эффективность вложения капитала в НА
предприятия.

Определение прибыли от использованияОпределение прибыли от использованияОпределение прибыли от использованияОпределение прибыли от использованияОпределение прибыли от использования
объекта ИС в собственном производстве.объекта ИС в собственном производстве.объекта ИС в собственном производстве.объекта ИС в собственном производстве.объекта ИС в собственном производстве.

Иногда при использовании объекта ИС в соб+
ственном производстве возникает необходимость
определить величину возникающей в связи с этим
прибыли (например, при планировании создания
объектов ИС на предприятии). Такое определе+
ние прибыли требует учета стоимости ИС.

Отражение стоимости ИС в себестоимосОтражение стоимости ИС в себестоимосОтражение стоимости ИС в себестоимосОтражение стоимости ИС в себестоимосОтражение стоимости ИС в себестоимос�����
ти продукции.ти продукции.ти продукции.ти продукции.ти продукции.

Необходимость отражения стоимости ИС в
себестоимости продукции обусловлена тем, что
в соответствии с правилами бухгалтерского учета
все затраты на создание, приобретение и ис+
пользование объектов ИС предприятия относятся
к себестоимости произведенной этим предпри+
ятием продукции.

Страхование объектов ИС.Страхование объектов ИС.Страхование объектов ИС.Страхование объектов ИС.Страхование объектов ИС.
При страховании имущества, содержащего

ИС, необходимо знать стоимость объектов ИС,
поскольку в этом случае ее величина связана со
стоимостью страхуемого имущества. Кроме того,
стоимость объектов ИС учитывается при страхо+
вании профессиональной ответственности ра+
ботников.

Расчет вознаграждения авторов созда�Расчет вознаграждения авторов созда�Расчет вознаграждения авторов созда�Расчет вознаграждения авторов созда�Расчет вознаграждения авторов созда�
ния объекта ИС.ния объекта ИС.ния объекта ИС.ния объекта ИС.ния объекта ИС.

Совершенно естественным представляется
учет стоимости созданной на предприятии ИС
(изобретения или промышленного образца) при
выплате вознаграждения авторам (или лицам,
содействовавшим им).

Обоснование стоимости ИС при судебно�Обоснование стоимости ИС при судебно�Обоснование стоимости ИС при судебно�Обоснование стоимости ИС при судебно�Обоснование стоимости ИС при судебно�
арбитражных спорах, связанных с незакон�арбитражных спорах, связанных с незакон�арбитражных спорах, связанных с незакон�арбитражных спорах, связанных с незакон�арбитражных спорах, связанных с незакон�
ным использованием объектов ИС.ным использованием объектов ИС.ным использованием объектов ИС.ным использованием объектов ИС.ным использованием объектов ИС.

В современных условиях при рассмотрении
исков, связанных с незаконным использовани+
ем чужой ИС, все чаще требуется стоимостное
обоснование величины иска, который предъяв+
ляется в суд по поводу незаконного использо+
вания чужой собственности. При этом требует+
ся определение стоимости спорной ИС, так как
от нее зависит величина иска.

Такое обоснование представляет собой до+
статочно серьезную проблему, не имеющую еди+
ного общепризнанного решения до настоящего
времени. Существуют частные методики, напри+
мер, разработанная межрегиональным научным
фондом «Промышленная собственность», мето+
дика определения размеров денежного возме+
щения патентообладателю убытков от наруше+
ния его патентных прав.

В соответствии с Положением по бухгал+
терскому учету «Учет нематериальных активов»,
утвержденным Приказом Минфина России от
16.10.2000, № 91 (далее – ПБУ 14/2000), при
принятии к бухгалтерскому учету ОИС в качестве
нематериальных активов необходимо единовре+
менное выполнение следующих условий:

� отсутствие материально+вещественной (фи+
зической) структуры;

� возможность идентификации (выделения,
отделения) организацией от другого имущества;

� использование в производстве продукции,
при выполнении работ либо для оказания услуг,
либо для управленческих нужд организации;

� использование в течение длительного време+
ни, то есть свыше 12 месяцев, или обычного опера+
ционного цикла, если он превышает 12 месяцев;

� организация не предполагает последую+
щую перепродажу данного имущества;

� способность приносить организации эко+
номические выгоды (доход) в будущем;
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� наличие надлежаще оформленных доку+
ментов, подтверждающих существование самого
актива и исключительного права у организации
на РИД (патенты, свидетельства, другие охран+
ные документы, договор уступки (приобретение
патента, товарного знака и т.п.).

Постановка на баланс ОИС увеличит на+
логооблагаемую базу предприятия, но поста+
новка на бухгалтерский учет НМА дает возмож+
ность уменьшить налогооблагаемую прибыль
предприятия за отчетный период за счет амор+
тизационных отчислений. Особо следует учи+
тывать, что предприятие уже создало ОИС, на
него потрачены деньги и теперь стоит задача
вернуть их с прибылью, используя созданную
разработку.

Что такое амортизация для ИС, дает разъяс+
нение Налоговый кодекс РФ (далее – НК РФ).
Амортизируемым имуществом, согласно НК РФ,
признаются имущество, РИД и иные ОИС, ко+
торые находятся у налогоплательщика на пра+
вах собственности (если иное не предусмотре+
но законодательством), используются им для из+
влечения дохода и стоимость которых погаша+
ется путем начисления амортизации. Амортизи+
руемым имуществом признается имущество со
сроком полезного использования более 12 меся+
цев и первоначальной стоимостью более 10 000
руб. Имущество, полученное унитарным пред+
приятием от собственника имущества унитарного

предприятия в оперативное управление или хо+
зяйственное ведение, подлежит амортизации у
данного унитарного предприятия в порядке, ус+
тановленном НК РФ.

Другими словами, амортизируемое имущест+
во – это права на ОИС, поставленные на бух+
галтерский баланс, вследствие чего они стано+
вятся НМА [2].

Согласно п. 48 раздела 4 Положения по веде+
нию бухгалтерского учета и бухгалтерской от+
четности в Российской Федерации от 29.07.1998
№ 34н ОИС становятся нематериальными ак+
тивами с момента использования их в произ+
водстве. Для постановки на учет необходимо
иметь правоудостоверяющий документ, прове+
сти оценку стоимости, определить сроки исполь+
зования. Практическое применение интеллек+
туальной собственности в предпринимательской
деятельности порождает ряд проблем. Поэтому
предпринимателям и юристам+практикам важ+
но знать особенности документального оформ+
ления использования объектов интеллектуальной
собственности в нематериальных активах пред+
приятия и основные положения методологии
аудита интеллектуальной собственности. При
этом под «аудитом интеллектуальной собствен+
ности» понимается экспертиза (ревизия) юриди+
ческих и учетных документов, относящихся к
используемым на предприятии объектам интел+
лектуальной собственности [3].

1. Азгальдов Г.Г., Карпова Н.Н. Оценка интеллектуальной собственности в системе имущест+
венных отношений: важность, сложность, проблематика//Имущественные отношения в РФ.
– 2002. – №7(12). – С.7–90.
2.Момот Е. Становление патентных отделов на государственных предприятиях//Интел+
лектуальная собственность. – 2005. – №4. – .С.68–71.
3. Методические рекомендации для руководителей предприятий по вопросам учета, правовой
охраны и использования результатов интеллектуальной деятельности, созданных за счет средств
федерального бюджета. – Москва: Министерство образования и науки, 2004. – 43 с.
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Место и время проведения:Место и время проведения:Место и время проведения:Место и время проведения:Место и время проведения: г.Самара, 5–6 октяб�
ря 2005г.
Организатор:Организатор:Организатор:Организатор:Организатор: Общественная организация «ПЕРВАЯ
ОБЩЕРОССИЙСКАЯ АССОЦИАЦИЯ ВРАЧЕЙ ЧАСТ�
НОЙ ПРАКТИКИ», при поддержке Торгово�промыш�
ленной палаты РФ, Министерства здравоохранения
РФ, Союза Частных Клиник России
УУУУУчастники Форума:частники Форума:частники Форума:частники Форума:частники Форума:     В Форуме примут участие 1200
человек из всех регионов РФ. К участию в форуме при�
глашены: представители Правительства РФ, Мини�
стерства здравоохранения и социального развития
РФ, Министерства экономического развития и тор�
говли РФ, Фондов ОМС, группа Всемирного банка,
правительственные и неправительственные междуна�
родные организации, руководители органов здраво�
охранения субъектов РФ, Совета Федерации и Госу�
дарственной Думы, руководители государственных, му�
ниципальных и частных медицинских учреждений,
страховых компаний и финансово�инвестиционных
организаций, венчурных компаний и фондов, орга�
нов законодательной власти субъектов РФ, представи�
тели производителей медицинской техники и лекарст�
венных препаратов, руководители ТПП регионов.
Основные вопросы Форума:Основные вопросы Форума:Основные вопросы Форума:Основные вопросы Форума:Основные вопросы Форума:
1. Реформы здравоохранения: анализ пройденных
этапов, современное состояние, возможные сценарии.
2. Роль и место государственной, муниципальной и
частной систем здравоохранения на различных эта�
пах реформирования.
3. Общественные профессиональные объединения в
процессе формирования законодательных инициатив.
4. Формы сотрудничества на рынке медицинских услуг
и его субрынках, взаимодействие исполнителей меди�
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цинских услуг со страховыми компаниями, произво�
дителями лекарственных средств и медицинской тех�
ники.
5. Разработка принципиально новых подходов при
оценке эффективности здравоохранения и качества
оказания медицинских услуг.
6. Возрождение внутреннего отечественного произ�
водителя изделий медицинского назначения и лекарст�
венных препаратов.
7. Соотношение государственных и негосударствен�
ных форм регулирования финансово�экономических
аспектов деятельности медицинских учреждений, со�
здание принципиально новых подходов к финанси�
рованию медицинских услуг и медицинского страхо�
вания.
Для участия в работе II Международного Форума
«Ответственность государства, бизнеса и общества в
развитии социальной модели: «Врач–Пациент», как
основы цивилизованного рынка медицинских услуг в
России» необходимо: зарегистрироваться и подтвер�
дить свое участие до 1 сентября 2005 г.
ТТТТТел./факс: ел./факс: ел./факс: ел./факс: ел./факс: 8�(8462) 330�633, 8�(8462) 332�465
E�mail:E�mail:E�mail:E�mail:E�mail: gld_srrc@samaramail.ru
Файл регистрационной формы находится на сайте:
www.medprivat.ru
Оргкомитет Форума: Оргкомитет Форума: Оргкомитет Форума: Оргкомитет Форума: Оргкомитет Форума: 443099, г.Самара, ул. Фрун�
зе, д.103
ТТТТТел./факс:ел./факс:ел./факс:ел./факс:ел./факс: 8�(8462) 330�633, 8�(8462) 332�465,

8�(8462) 926�257, 8�(8462) 926�391
E�mail:E�mail:E�mail:E�mail:E�mail: gld_srrc@samaramail.ru, srrc@samaramail.ru
Детальная информация по условиям участия в выставке
и других мероприятиях Форума размещена на сай�
те: www.medprivat.ru
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Место и время проведения:Место и время проведения:Место и время проведения:Место и время проведения:Место и время проведения:     г.Ростов�на�Дону, 9–11 ноября 2005 г.
Организаторы:Организаторы:Организаторы:Организаторы:Организаторы:     ВЦ «Вертол�Экспо», Министерство здравоохранения Ростовской обла�
сти, ФГУ Российский Реабилитационный Центр «Детство», ФГУ здравоохранения Рос�
товской области «Центр гигиены и эпидемиологии»
Цель форума:Цель форума:Цель форума:Цель форума:Цель форума:     Демонстрация современной медицинской техники и технологий, лекарст�
венных средств, медицинского оборудования и инструментария, налаживание новых меж�
региональных связей между производителями медицинской продукции и медицинскими
учреждениями, организациями и фирмами
Выставки в рамках форума:Выставки в рамках форума:Выставки в рамках форума:Выставки в рамках форума:Выставки в рамках форума:
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� Здоровье матери и ребенка
� Реабилитация и спортивное

оздоровление
� Медицинская техника
� Аптечный мир
� БАДы

� Кардиология, ревматология
� Хирургия (общая, травматология,

онкология)
� Эндокринология
� Скорая помощь
� Офтальмология

В рамках Форума планируется проведение научно�практических конференций, семи�
наров и круглых столов.
Параллельные мероприятия:Параллельные мероприятия:Параллельные мероприятия:Параллельные мероприятия:Параллельные мероприятия:

� Конференции «Диабетическая ретинопатия. Современные подходы к диагностике
и лечению» и «Актуальные вопросы диабетологии», «Актуальные вопросы акушерства и
гинекологии»

� Семинары по фармакологии и охране труда для специалистов области
Рекламная кампания:Рекламная кампания:Рекламная кампания:Рекламная кампания:Рекламная кампания:     ориентирована на специалистов всех отраслей медицины и вклю�
чает рекламу в специализированных изданиях России; наружную рекламу по ЮФО;
радио; ТВ�рекламу; почтовая рассылка приглашений руководителям клиник, реабилита�
ционных центров, международных и российских медицинских ассоциаций, представи�
телям органов управления медициной, работникам учреждений здравоохранения, фир�
мам�производителям медицинского оборудования, инструментов и препаратов, их пред�
ставительствам, дистрибьюторам, торговым фирмам и научным центрам
Адрес Форума: Адрес Форума: Адрес Форума: Адрес Форума: Адрес Форума: 344068, г.Ростов�на�Дону, пр.М. Нагибина, д.30
ТТТТТел./факс: ел./факс: ел./факс: ел./факс: ел./факс: (863) 292�42�54, 292�40�96, 292�42�10
E�mail: E�mail: E�mail: E�mail: E�mail: medforum@vertolexpo.ru
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сновные принципы ВОЗ в области раз�
вития медико�санитарной помощи были
приняты на Международной конферен�

ринга и укрепления системы ПМСП и ее взаи�
модействия с работой по совершенствованию
системы здравоохранения в целом.

Значимость ПМСП была подтверждена на
практике: ряд стран предприняли важные шаги
к повышению роли первичной помощи в секто�
ре здравоохранения, другие – обосновали свою
политику охраны здоровья исключительно на ее
принципах. Европейское региональное бюро ВОЗ
подготовило структуру, которая может быть адап�
тирована к потребностям каждой страны.

Одной из сильных сторон первичной меди�
ко�санитарной помощи является то, что эта кон�
цепция может быть адаптирована к различным
обстоятельствам. Так, в Европе она была опре�
делена как предоставление диагностических и
лечебных услуг, часто в сочетании с профилак�
тикой заболеваний, дополняемое услугами по
укреплению здоровья и реабилитацией. В рам�
ках этого контекста общая практика, или семей�
ная медицина, является в большинстве стран
Европы стрежневой структурой, вовлеченной в
оказание первичной медико�санитарной помо�
щи. При этом, признание ключевой роли вра�
чей общей практики в оказании ПМСП не оз�
начает недооценки роли и функций других ме�
дицинских и социальных работников, которые
вносят значительный вклад в деятельность это�
го сектора здравоохранения.

�
ции по медико�санитарной помощи, состояв�
шейся в Алма�Ате в 1987 г. и отражены в соот�
ветствующей Декларации. В ней ПМСП рассмат�
ривается в качестве ключевого элемента разви�
тия здравоохранения. В последующие годы
проблема дальнейшего развития ПМСП и по�
вышения ее роли неоднократно рассматрива�
лась на международных совещаниях, а также
на Всемирной ассамблее здравоохранения. В
резолюции WHA56.R6, принятой на 56�й сес�
сии Всемирной ассамблее здравоохранения в
2003 г., в частности, отмечается, что ПМСП ос�
тается одним из важнейших приоритетов дея�
тельности ВОЗ.

В резолюции содержится призыв к государ�
ствам�членам:

� обеспечить выделение достаточных ресур�
сов на развитие ПМСП в целях содействия
уменьшению неравенства в области здравоох�
ранения;

� укреплять кадровый потенциал первичной
помощи;

� поддерживать активное вовлечение в нее
местных общин и добровольных групп;

� поддерживать научные исследования в це�
лях определения эффективных методов монито�
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Primary Primary Primary Primary Primary нннннealth ealth ealth ealth ealth сссссare: A framework for future strategic directions. (Первичная медико�санитар�are: A framework for future strategic directions. (Первичная медико�санитар�are: A framework for future strategic directions. (Первичная медико�санитар�are: A framework for future strategic directions. (Первичная медико�санитар�are: A framework for future strategic directions. (Первичная медико�санитар�
ная помощь: основа для будущих стратегических направлений деятельности). – ВОЗ. –ная помощь: основа для будущих стратегических направлений деятельности). – ВОЗ. –ная помощь: основа для будущих стратегических направлений деятельности). – ВОЗ. –ная помощь: основа для будущих стратегических направлений деятельности). – ВОЗ. –ная помощь: основа для будущих стратегических направлений деятельности). – ВОЗ. –
Женева, 2003. – 44 с.Женева, 2003. – 44 с.Женева, 2003. – 44 с.Женева, 2003. – 44 с.Женева, 2003. – 44 с.

В документе содержится отчет о
Глобальном совещании по ПМСП,
состоявшемся в Мадриде, (Испа�
ния) 27–29 октября 2003 г., на
котором были определены пути
развития этого сектора здраво�
охранения на будущую перспек�
тиву. В отчете содержится ана�
лиз текущего положения дел в
ПМСП в разных странах мира,

представлены изменения, кото�
рые претерпела ПМСП в ответ на
глобальные изменения экономи�
ки, демографической ситуации и
развитие новых технологий в
здравоохранении. В нем отмеча�
ется, что назрела настоятельная
потребность в проведении иссле�
дований в области ПМСП по
проблемам медицинского стра�

хования на уровне первичной
помощи, роли общественного
здравоохранения в первичной
помощи, внедрении инновацион�
ных подходов по профилактике
и ведению хронических заболе�
ваний на первичном уровне и т.д.,
а также представлены стратеги�
ческие направления развития
ПМСП в 21�м столетии.

Книга доступна в Интернете на английском языке по адресу:Книга доступна в Интернете на английском языке по адресу:Книга доступна в Интернете на английском языке по адресу:Книга доступна в Интернете на английском языке по адресу:Книга доступна в Интернете на английском языке по адресу:
http://wwwhttp://wwwhttp://wwwhttp://wwwhttp://www.who.int/chronic_conditions/primary_health_care/en/phc_report_oct03.pdf.who.int/chronic_conditions/primary_health_care/en/phc_report_oct03.pdf.who.int/chronic_conditions/primary_health_care/en/phc_report_oct03.pdf.who.int/chronic_conditions/primary_health_care/en/phc_report_oct03.pdf.who.int/chronic_conditions/primary_health_care/en/phc_report_oct03.pdf

Primary health care and human resources devPrimary health care and human resources devPrimary health care and human resources devPrimary health care and human resources devPrimary health care and human resources developmentelopmentelopmentelopmentelopment..... (Первичная медико�санитарная по� (Первичная медико�санитарная по� (Первичная медико�санитарная по� (Первичная медико�санитарная по� (Первичная медико�санитарная по�
мощь и развитие кадров здравоохранения). – ВОЗ. – Женева, 2003. – 17 с.мощь и развитие кадров здравоохранения). – ВОЗ. – Женева, 2003. – 17 с.мощь и развитие кадров здравоохранения). – ВОЗ. – Женева, 2003. – 17 с.мощь и развитие кадров здравоохранения). – ВОЗ. – Женева, 2003. – 17 с.мощь и развитие кадров здравоохранения). – ВОЗ. – Женева, 2003. – 17 с.

Этот документ также посвящен
Глобальному совещанию по ПМСП
в Мадриде, (Испания) 27–29 ок�

тября 2003 г. В нем подробно
рассматриваются вопросы раз�
вития кадров для первичной по�

мощи, новые тенденции в вопро�
сах образования и повышения
качества служб этого сектора.

Документ доступен в Интернете по адресу:Документ доступен в Интернете по адресу:Документ доступен в Интернете по адресу:Документ доступен в Интернете по адресу:Документ доступен в Интернете по адресу:
http://wwwhttp://wwwhttp://wwwhttp://wwwhttp://www.who.int/chronic_conditions/primary_health_care/en/human_resources_en.pdf.who.int/chronic_conditions/primary_health_care/en/human_resources_en.pdf.who.int/chronic_conditions/primary_health_care/en/human_resources_en.pdf.who.int/chronic_conditions/primary_health_care/en/human_resources_en.pdf.who.int/chronic_conditions/primary_health_care/en/human_resources_en.pdf

Профилактика через первичное здравоохранение. Рекомендации для улучшения ка�Профилактика через первичное здравоохранение. Рекомендации для улучшения ка�Профилактика через первичное здравоохранение. Рекомендации для улучшения ка�Профилактика через первичное здравоохранение. Рекомендации для улучшения ка�Профилактика через первичное здравоохранение. Рекомендации для улучшения ка�
чества работы. СИНДИ. – Европейское региональное бюро ВОЗ. – Копенгаген, 2003.чества работы. СИНДИ. – Европейское региональное бюро ВОЗ. – Копенгаген, 2003.чества работы. СИНДИ. – Европейское региональное бюро ВОЗ. – Копенгаген, 2003.чества работы. СИНДИ. – Европейское региональное бюро ВОЗ. – Копенгаген, 2003.чества работы. СИНДИ. – Европейское региональное бюро ВОЗ. – Копенгаген, 2003.
– 165 с.– 165 с.– 165 с.– 165 с.– 165 с.

Данное руководство было раз�
работано Европейским региональ�
ным бюро ВОЗ в рамках интегри�
рованной программы профилак�
тики неинфекционных заболева�
ний (СИНДИ). В нем освещаются

вопросы, связанные с профилак�
тикой в первичном звене здраво�
охранения наиболее распростра�
ненных хронических неинфекцион�
ных заболеваний таких как, сер�
дечно�сосудистые болезни, рак,

диабет, некоторые психические на�
рушения и др. Руководство может
быть также использовано для раз�
работки национальных или мест�
ных руководств по профилактике
на уровне ПМСП.

Книга на русском языке имеется в Документационном центре ВОЗ.Книга на русском языке имеется в Документационном центре ВОЗ.Книга на русском языке имеется в Документационном центре ВОЗ.Книга на русском языке имеется в Документационном центре ВОЗ.Книга на русском языке имеется в Документационном центре ВОЗ.
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В данном выпуске информационного бюллетеня приведены ссылки на информацион�
ные материалы, которые были созданы либо использованы Ассоциацией врачей общей
практики в рамках международного проекта «Развитие первичной медицинской помо�
щи по принципу семейного врача». На сайте Ассоциации, расположенному по адресу:
http://familymedicine.ruhttp://familymedicine.ruhttp://familymedicine.ruhttp://familymedicine.ruhttp://familymedicine.ru, Вы сможете более подробно ознакомиться с ее работой, де�
ятельностью проекта, а также скачать дополнительные материалы. Кроме того, все опи�
санные ниже документы также можно найти на страницах Библиотеки «ЗдравИнформ»
(http://zdravinform.ruhttp://zdravinform.ruhttp://zdravinform.ruhttp://zdravinform.ruhttp://zdravinform.ru).

Современная практика медицины основывается на использовании вмешательств, полез�
ность которых доказана, и которая называется доказательной медициной. В России истори�
чески сложилась система «методических рекомендаций», утверждаемых Министерством здра�
воохранения РФ, а в последние годы развивалась система ведомственных взглядов.

В 2003 году вступил в действие Закон «О техническом регулировании». Он отменяет
систему государственных стандартов и сохраняет обязательными для исполнения только
«технические регламенты» – документы, регламентирующие вопросы, важные для всего
населения страны, такие как безопасность атомной промышленности и предотвращение
особо опасных инфекций. Ни один из технических регламентов, планируемых к разработ�
ке в ближайшие годы, не затрагивает повседневную жизнь врача. Следовательно, клини�
ческие рекомендации как рекомендательные документы сохраняют и упрочивают значе�
ние в структуре технического регулирования.

Основной целью Ассоциации и ее партнеров является обеспечение семейных врачей
доказательными рекомендациями применительно к наиболее частым и важным пробле�
мам, решаемым ими в повседневной деятельности.

ПУБЛИКАЦИИ:
� Руководство для разработчика рекомендаций (SIGN 50).
� Внебольничная пневмония.
� Ведение больных с депрессией в поликлинике.
� Диспепсия (Каталония).
� Профилактика и лечение пролежней (Каталония).
� Ведение пациентов с геморроем в общей врачебной практике.
� Острые респираторные заболевания и грипп (Клинические рекомендации для ВОП).
� Ведение больных с синуситами в общей врачебной практике.
� Краткие протоколы ведения пациентов с наиболее распространенными состояниями

в общей врачебной практике.
Материалы доступны в Интернете по адресу:Материалы доступны в Интернете по адресу:Материалы доступны в Интернете по адресу:Материалы доступны в Интернете по адресу:Материалы доступны в Интернете по адресу:
http://familymedicine.ru/rus/specialists/guidelines.phphttp://familymedicine.ru/rus/specialists/guidelines.phphttp://familymedicine.ru/rus/specialists/guidelines.phphttp://familymedicine.ru/rus/specialists/guidelines.phphttp://familymedicine.ru/rus/specialists/guidelines.php
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РЕКОМЕНДАЦИИ КАНАДСКИХ ПРОФЕССИОНАЛЬНЫХ
МЕДИЦИНСКИХ ОРГАНИЗАЦИЙ:

� Ведение больных с острой болью в пояснице.
� Ведение хронических болевых синдромов, не связанных со злокачественными

опухолями.
� Обследование при острой боли в грудной клетке, направленное на выявление

острых коронарных синдромов.
� Ведение больных с сердечной недостаточностью.
� Диагностика и лечение недостаточности витамина В12 и фолиевой кослоты.
� Серозный средний отит.
� Обследование при диарее с предполагаемой инфекционной этиологией.

Материалы доступны в Интернете по адресу:Материалы доступны в Интернете по адресу:Материалы доступны в Интернете по адресу:Материалы доступны в Интернете по адресу:Материалы доступны в Интернете по адресу:
http://familymedicine.ru/rus/specialists/guidelines.phphttp://familymedicine.ru/rus/specialists/guidelines.phphttp://familymedicine.ru/rus/specialists/guidelines.phphttp://familymedicine.ru/rus/specialists/guidelines.phphttp://familymedicine.ru/rus/specialists/guidelines.php

ПРОЕКТЫ РУКОВОДСТВ:
� Проект рекомендаций «Основа для взаимодействия врачей общей практики

и узких специалистов поликлиник и стационаров в переходный период
становления общей врачебной практики (семейной медицины)».

Материал доступен в Интернете по адресу:Материал доступен в Интернете по адресу:Материал доступен в Интернете по адресу:Материал доступен в Интернете по адресу:Материал доступен в Интернете по адресу:
http://familymedicine.ru/rus/specialists/guidelines.phphttp://familymedicine.ru/rus/specialists/guidelines.phphttp://familymedicine.ru/rus/specialists/guidelines.phphttp://familymedicine.ru/rus/specialists/guidelines.phphttp://familymedicine.ru/rus/specialists/guidelines.php

МЕТОДИЧЕСКИЕ МАТЕРИАЛЫ:
� Методические рекомендации по развитию здравоохранения, в 3 частях:

Часть 1, Часть 2, Часть 3 (pdf).
� Финансирование общих врачебных (семейных) практик в условиях обязательного

медицинского страхования (doc).
� О единой номенклатуре государственных и муниципальных учреждений

здравоохранения. Приказ МЗ РФ 03.07.2003 г. № 229 (doc).
� О совершенствовании амбулаторно�поликлинической помощи населению

Российской Федерации. Приказ МЗ РФ 20.11.2002 г. № 350 (doc).
� Об утверждении и введении в действие первичной медицинской документации врача

общей практики (семейного врача). Приказ МЗ РФ 12.08.2003 г. № 402 (doc).
� О штатных нормативах центра, отделения общей врачебной (семейной)

практики. Приказ МЗ РФ 21 марта 2003 г. № 112 (doc).
� Создание учебных модулей для дистанционного обучения врачей общей

практики (семейных врачей): методические рекомендации
ММА им. И.М.Сеченова (doc).

Материалы доступны в Интернете по адресу:Материалы доступны в Интернете по адресу:Материалы доступны в Интернете по адресу:Материалы доступны в Интернете по адресу:Материалы доступны в Интернете по адресу:
http://familymedicine.ru/rus/specialists/method.phphttp://familymedicine.ru/rus/specialists/method.phphttp://familymedicine.ru/rus/specialists/method.phphttp://familymedicine.ru/rus/specialists/method.phphttp://familymedicine.ru/rus/specialists/method.php
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ДОКУМЕНТЫ WONCA:
� Европейское определение общей врачебной практики.

Материал доступен в Интернете по адресу:Материал доступен в Интернете по адресу:Материал доступен в Интернете по адресу:Материал доступен в Интернете по адресу:Материал доступен в Интернете по адресу:
http://familymedicine.ru/rus/specialists/wonca.phphttp://familymedicine.ru/rus/specialists/wonca.phphttp://familymedicine.ru/rus/specialists/wonca.phphttp://familymedicine.ru/rus/specialists/wonca.phphttp://familymedicine.ru/rus/specialists/wonca.php

МАТЕРИАЛЫ РЕГИОНОВ:
� Охрана здоровья матери и ребенка: методические материалы для медицинских

работников первичного звена (Калининград), + дополнительная таблица (doc).
� Современные подходы к финансированию системы первичной медицинской

помощи: опыт различных регионов Российской федерации (doc).
Материалы доступны в Интернете по адресу:Материалы доступны в Интернете по адресу:Материалы доступны в Интернете по адресу:Материалы доступны в Интернете по адресу:Материалы доступны в Интернете по адресу:
http://familymedicine.ru/rus/specialists/regions.phphttp://familymedicine.ru/rus/specialists/regions.phphttp://familymedicine.ru/rus/specialists/regions.phphttp://familymedicine.ru/rus/specialists/regions.phphttp://familymedicine.ru/rus/specialists/regions.php

РУКОВОДСТВА И РЕШЕНИЯ ИЗ МЕЖДУНАРОДНОГО ОПЫТА:
� Рекомендации и бланки для взаимодействия ВОП с консультантом (doc).
� Оценка медицинских технологий в Каталонии (doc).
� Обеспечение высокого качества оказания медицинской помощи

(рамочный документ, Т.Дедеу) (doc).
� Принципы GMP (доброкачественной медицинской практики) (doc).
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Михеев Павел Анатольевич –Михеев Павел Анатольевич –Михеев Павел Анатольевич –Михеев Павел Анатольевич –Михеев Павел Анатольевич – тел.: (095) 979�92�64, 218�11�09; факс: (095) 218�11�09, 219�38�40
E�mail: info@zdravinform.ru; WWW: http://zdravinform.ru
Кайгородова ТКайгородова ТКайгородова ТКайгородова ТКайгородова Татьяна Вадимовнаатьяна Вадимовнаатьяна Вадимовнаатьяна Вадимовнаатьяна Вадимовна –тел.: (095) 219�38�43; факс: (095) 219�38�40
E�mail: kaidoc@mednet.ru; WWW: http://mednet.ru/whodc
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Предыдущие выпуски Информационного бюллетеня:
№1, Декабрь 2004 «Вводный выпуск» (опубликован в №1 за 2005 г. журнала «Менеджер здравоохранения»,
c. 39–43).
№2, Январь 2005 «Финансирование здравоохранения» (опубликован в №3 за 2005 г. журнала «Менеджер
здравоохранения», c. 46–52).
№3, Февраль 2005 «Политика здравоохранения» (опубликован в №4 за 2005 г. журнала «Менеджер здра�
воохранения», с. 76–80).
№4, Март 2005 «Охрана здоровья матери и ребенка» (опубликован в №5 за 2005 г. журнала «Менеджер
здравоохранения», с. 75–78).
№5, Апрель 2005 «Политика в области лекарственных препаратов» (опубликован в №6 за 2005 г. журнала
«Менеджер здравоохранения», с. 76–78(часть 1); № 7, с. 78–80 (часть 2).
№6, Май 2005 «Политика в области лекарственных препаратов» (опубликован в №8 за 2005 г. журнала
«Менеджер здравоохранения», с. 76–78).
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БИК 044525225
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Получатель – ООО Издательский Дом  «Менеджер здравоохранения»

����
��$�����������������"
���%����

$��� 

«За подписку на журнал «Менеджер здравоохранения», на первое
полугодие 2006 г.» Ваш полный почтовый адрес с индексом и телефон.
Мы высылаем свежий номер ценной бандеролью
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127254, г. Москва, ул. Добролюбова, д.11
Тел./факс: (095) 218@07@92; 979@92@45
Е@mail: idmz@mednet.ru
www.idmz.ru
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