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Введение

Одной из приоритетных задач ре-
формирования здравоохранения, 
направленной на улучшение до-

ступности и  качества медицинской помощи, 
является развитие и  повышение эффектив-
ности ее первичного звена – ​первичной ме-
дико-санитарной помощи как наиболее вос-
требованного и массового вида помощи [1]. 
Соответственно, перед руководителями ор-
ганов управления разного уровня стоит за-
дача опережающего развития медицинских 
организаций, оказывающих населению по-
мощь в амбулаторных условиях и являющихся 
местом первого и наиболее частого контакта 
населения и системы здравоохранения.

Ещё в 1978 году принятая на Алма-Атин-
ской конференции глобальная политика до-
стижения здоровья для всех основывалась на 
опережающем развитии первичной медико-
санитарной помощи [2], что в  дальнейшем 
неоднократно подтверждено многочисленны-
ми отечественными и зарубежными исследо-
ваниями. Сегодня это условие признано в ка-
честве основополагающего принципа всем 
профессиональным международным сообще-
ством [3].

Согласно 323-ФЗ (гл. 1, ст. 33), первичная 
медико-санитарная помощь является основой 
системы оказания медицинской помощи [4]. 
Оказываемая в амбулаторных условиях, она 
является центральным звеном всей системы 
здравоохранения, наиболее доступным, эко-
номически и  социально приемлемым видом 
массовой медицинской помощи, обеспечи-
вающим в  конечном итоге результативность 
всей системы здравоохранения [5].

Важной проблемой в  организации меди-
цинской помощи, оказываемой в амбулатор-
ных условиях, особенно в сельской местности, 
является проблема обеспечения их кадрами 
и определение нагрузки на медицинский пер-
сонал [6, 7, 8], что позволит адаптировать 
подходы к формированию показателей дея-
тельности для дальнейшего планирования де-
ятельности МО в новых условиях [9, 10].

Методы исследования
С использованием статистических методов 

проведен анализ данных о состоянии сети ме-
дицинских организаций, оказывающих населе-
нию амбулаторно-поликлиническую помощь, 
содержащихся в отчетных формах федераль-
ного государственного статистического на-
блюдения по Российской Федерации в целом 
за 2005, 2010 и 2014 годы № 17 «Сведения 
о медицинских и фармацевтических работни-
ках», № 30 «Сведения о медицинской орга-
низации», № 47 «Сведения о сети и деятель-
ности медицинских организаций».

Результаты и обсуждение
Проанализированы основные характери-

стики сети медицинских организаций субъек-
тов Российской Федерации, оказывающих 
населению помощь в  амбулаторных услови-
ях, и  ее динамика за период 2005–2014 г. г. 
Как видно из представленных данных (рис. 1), 
к 2014 году более чем наполовину сократилось 
общее число медицинских организаций (МО), 
оказывающих населению помощь в  амбула-
торных условиях. Очевидно, что сокращение 
произошло преимущественно за счет сокра-
щения числа самостоятельных МО (на 76,9% 
по отношению к 2005  году), в  то время как 
число входящих в состав МО подразделений, 
оказывающих помощь в  амбулаторных усло-
виях, по сравнению с  2005  годом уменьши-
лось всего на 6,5%. Сокращение числа орга-
низаций происходило преимущественно путем 
объединения в одно юридическое лицо, в ре-
зультате абсолютный показатель мощности 
медицинских организаций не претерпел зна-
чимых изменений (табл. 1). Однако мощность 
в пересчете на 10000 населения прогрессив-
но снижалась: на 1,6% в 2010 году и на 2,3% 
в 2014 году по отношению к 2005 году.

Следует отметить, что на этом фоне в це-
лом по Российской Федерации отмечен рост 
общего числа посещений врачей МО, ока-
зывающих помощь в амбулаторных условиях, 
как в  абсолютных значениях, так и  в  пере-
счете на 1 жителя.
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Рисунок 1. Число медицинских организаций, оказывающих помощь 
в амбулаторных условиях, абс.числа

Таблица 1. Мощность медицинских организаций, оказывающих помощь 
в амбулаторных условиях, в 2005, 2010 и 2014 г. г.

Показатель
года Динамика

2005–2014 г. г.2005 2010 2014
Число посещений в смену 

(мощность), абс. 3298064 3246250 3302219 Без изменения

Мощность (на 10 000 нас.) 231,0 227,2
(–1,6% по отн. 

к 2005 г.)

225,8 - 2,3%

Рисунок 2. Число посещений к врачам первичного звена (тыс.),  
без учета посещений на дому
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Так, общее число посещений (рис.  2) 
к  ВОП к  2014 г. возросло по отношению 
к показателю 2005 года на 70,3%, к врачам-
терапевтам участковым – ​на 23,8%.

По отношению к данным 2005 года среднее 
число посещений на 1 жителя практически не 
изменилось (на 2,2%), однако число посещений 
в связи с заболеванием возросло на 5,9%, а чис-
ло профилактических посещений – ​на 33,3%. 
При этом, как видно из диаграммы, несмотря на 
благоприятную тенденцию, в структуре посеще-
ний преобладают посещения по заболеванию. 
В 2005 году их было в 2,4 раза больше, чем 

профилактических посещений, в  2010  году  – ​
в 2.1 раза, в 2014 году – ​в 1,9 раза) (рис. 3).

Среднее число посещений на 1 сельского 
жителя возросло в  среднем по Российской 
Федерации на 24,0%.

В таблицах 2 и 3 приведена информация 
о числе самостоятельных МО, оказывающих 
помощь населению в амбулаторных условиях 
(табл. 3) и подразделениях, имеющих анало-
гичные функции, но входящих в состав боль-
ничных МО (табл. 4), а также о числе штатных 
должностей врачей в них и числе выполнен-
ных посещений.

Рисунок 3. Среднее число посещений на 1 жителя в год  
в 2005, 2010 и 2014 г. г., Россия

Таблица 2. Число самостоятельных медицинских организаций,  
оказывающих помощь населению в амбулаторных условиях, 

число штатных должностей в них  
и число выполненных посещений в 2005, 2010 и 2014 г.

Показатель
Темпы изменения 
за 2005–2014 гг.

(%)

года

2005 2010 2014 

Поликлиники, абс. - 35,2 1097 990 711

число штатных должностей врачей, абс. +14,0 83812 88372,75 95563,75

число посещений, тыс. +6,2 226675,8 257078,3 240798,9

Амбулатории, абс. - 99,0 3917 369 40

число штатных должностей врачей, абс. -95,5 8578 1653,25 385,25

число посещений, тыс. -95,3 21625,4 3864 1021,2
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Как видно из представленных в  табл.  2 
данных, число самостоятельных поликли-
ник к  2014 г. уменьшилось по сравнению 
с 2005 г. на 35,2%, а общее число штатных 
должностей врачей в них увеличилось на 14%. 
Одновременно суммарное число посещений 
возросло на 6,2%.

К 2014  году остался 1% от числа амбу-
латорий, имеющих статус самостоятельного 
юридического лица на конец 2005 года. Соот-
ветственно снизилось и число штатных должно-
стей врачей, работающих в таких учреждениях 

(на 95,5%), и число посещений к ним (на 95,3%).
Как следует из данных, представленных 

в табл. 3, аналогичные тенденции отмечаются 
в отношении динамики числа подразделений, 
входящих в  состав больничных МО, оказы-
вающих помощь населению в амбулаторных 
условиях.

Так, сокращение числа городских боль-
ниц составило к 2014 году 38,9%. Снизилось 
и  общее число входящих в  состав больниц 
поликлиник и  амбулаторий (на  10,8%). При 
этом в  среднем на 1 больницу в  2014 г. 

Таблица 3. Число подразделений, входящих в состав больничных 
медицинских организаций, оказывающих помощь населению 

в амбулаторных условиях, число штатных должностей в них и число 
выполненных посещений в 2005, 2010 и 2014 г.

Показатель

Года Темпы  
изменения 
за 2005–
2014 гг.(%)

2005 2010 2014 

Число городских больниц, абс. 1424 1067 870 - 38,9

число входящих в них поликлиник, амбулаторий, абс. 1786 1471 1593 - 10, 8

в них число штатных должностей врачей, абс. 76112 70090 78338,75 + 2,9

Число входящих в 1 больницу поликлиник, 
амбулаторий 1,3 1,4 1,8 -

Число ЦРБ, абс. 1734 1754 1470 -15,2

число входящих в них поликлиник, амбулаторий, абс. 2371 3827 3910 +64,9

в них число штатных должностей врачей, абс. 74807 95261 98244 +31,3

Число входящих поликлиник, амбулаторий  
в 1 больницу 1,4 2,2 2,7 -

Число районных больниц, абс. 267 191 417 +56,2

число входящих в них поликлиник, амбулаторий,  
абс. 310 340 1526 рост  

в 5 раз

них число штатных должностей врачей, абс. 6236 6849 24377 рост  
в 4 раза

Число поликлиник, амбулаторий, входящих  
в 1 больницу 1,2 1,8 3,7 -

Число участковых больниц, абс. 2631 400 97 снижение 
в 27 раз

число входящих в них поликлиник, амбулаторий,  
абс. 2636 449 112 снижение 

в 24 раза

в них число штатных должностей врачей, абс. 7529 2250 994,75 снижение 
в 7,5 раз

Число поликлиник и амбулаторий, входящих  
в 1 больницу 1,0 1,1 1,2 -
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приходилось 1,8 входящих в ее состав подраз-
делений, оказывающих помощь в амбулатор-
ных условиях,  – ​поликлиник и амбулаторий, 
в 2005 г. – ​таких подразделений в среднем 
в больнице было 1,3. Следует, однако, отме-
тить, что число штатных должностей врачей 
возросло всего на 2,9%.

Число чрезвычайно значимого для рос-
сийского здравоохранения типа МО – ​цен-
тральных районных больниц (ЦРБ), с 2005 по 
2014 гг. уменьшилось на 15,2%. Число по-
ликлиник и амбулаторий, входящих в состав 
ЦРБ, напротив, увеличилось на 64,9%. Число 
штатных должностей врачей увеличилось на 
31,3%. Если в 2005 г. на 1 ЦРБ приходилось 
1,4 подразделения, оказывающего помощь 

населению в  амбулаторных условиях, то 
в 2014 году таких подразделений, входящих 
в среднем в 1 ЦРБ, было уже 2,7.

Несколько иная ситуация складывалась 
в отношении районных больниц (РБ). К 2014 г. 
по сравнению с 2005 г. число РБ возросло 
на 56,2%. Общее число входящих в их состав 
поликлиник и  амбулаторий увеличилось в  5 
раз, штатных должностей врачей – ​в 4 раза. 
Соответственно, число поликлиник и амбула-
торий, входящих в  1 больницу, увеличилось 
с 1,2 до 3,7.

Число участковых больниц, напротив, со-
кратилось на 96,3%, а  число поликлиник 
и амбулаторий, входящих в них, – ​на 95,8%. 
Соответственно уменьшилось и  количество 

Таблица 4. Структура посещений врачей в медицинских организациях, 
оказывающих помощь населению в амбулаторных условиях,  

в 2005, 2010 и 2014 гг.

Показатель
года

2005 г. 2010 г. 2014 г.

Число посещений к врачам всего, абс. 1013812285 1082828538 1121982785

в т. ч. выполненных сельскими жителями, абс. 192654166 221214805 229528487

Доля посещений, выполненных сельскими жителями 
среди всех посещений, (%) 19,0 20,4 20,4

Число посещений к участковым терапевтам,  
всего, абс. 141158350 190279921 189501589

в т. ч.
выполненных сельскими жителями, абс. 7299199 38899208 38514957

Доля посещений участковых терапевтов сельскими 
жителями среди всех посещений участковых 
терапевтов,%

5,2 - 20,3

Доля посещений участковых терапевтов сельскими 
жителями среди всех посещений врачей сельскими 
жителями,%

3,8 17,5 16,7

Доля посещений к участковым терапевтам среди всех 
посещений врачей,% 14,0 17,5 16,8

Число посещений ВОП, абс. 17786596 42931575 48081686

из них
число посещений ВОП, выполненных
сельскими жителями, абс.

6609980 20750952 22361219

Доля посещений ВОП, выполненных сельскими 
жителями, среди всех посещений ВОП,% 37,2 48,3 46,5

Доля посещений ВОП среди всех посещений врачей,% 1,8 4,2 4,3

Посещения ФАП, абс. 217437387 181227481 146538030
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штатных должностей врачей – ​на 86,8%. Чис-
ло поликлиник и амбулаторий, входящих в 1 
больницу, увеличилось с 1,0 до1,2.

Общее число больниц – ​самостоятельных 
МО – ​в результате реорганизации уменьши-
лось с 6101 в 2005 году до 2901 в 2014 году 
(на 52%), число входящих в  них подразделе-
ний, оказывающих помощь в  амбулаторных 
условиях, практически не изменилось и соста-
вило соответственно 7124 и 7178. При этом 
суммарное число штатных должностей врачей 
в них увеличилось с 2005 г. по 2014 г. на 23%.

Таким образом, имеет место объединение 
нескольких МО в  одно юридическое лицо 
и,  соответственно, укрупнение мощности 
и расширение ресурсной базы МО за счет 
увеличения входящих в их состав подразделе-
ний, оказывающих населению помощь в ам-
булаторных условиях.

Далее представлен анализ одного из основ-
ных показателей деятельности МО, оказываю-
щих помощь населению в амбулаторных усло-
виях, – ​число и структура посещений врачей, 
в  том числе и  сельскими жителями (табл.  4).

Из данных, представленных в  таблице, 
следует, что общее число посещений врачей 
в Российской Федерации с 2005 по 2014 год 
возросло на 10,7%, в том числе участковых 
терапевтов – ​на 34,2%, врачей общей прак-
тики (ВОП) – ​на 63,0%; т. е. число посещений 
врачей «первичного контакта» растет более 
быстрыми темпами, чем врачей «узких специ-
альностей».

Среди всех посещений врачей доля по-
сещений, выполненных сельскими жителями, 
составила в  2014 г. 20,4%, с  2005 г. она 
практически не изменилась (в 2005г – ​19,0%). 
Доля посещений, выполненных сельскими 
жителями среди всех посещений участковых 
терапевтов, составила в  2014 г.  – 20,3%, 
по сравнению с  2005 г. она существенно 
возросла (с  5,2%). В  абсолютных значени-
ях число посещений сельскими жителями 
участковых терапевтов также увеличилось – ​
в 5,2 раза.

Что касается такого показателя, как 
«Доля посещений сельскими жителями ВОП 
среди всех посетивших ВОП», то он посто-
янно растет. За последние 10  лет показа-
тель увеличился на 22,5%, составив в 2014 г. 
46,5%. Соответственно, растет абсолютное 
число посещений ВОП сельскими жителями 
(с 2005 г. – ​на 70,4%). Следует, однако, от-
метить, что одновременно число посещений 
ФАПов уменьшилось с 2005 года на 32,6%.

Таким образом, динамика изученных по-
казателей свидетельствует о том, что доступ-
ность первичной медико-санитарной помощи 
для населения не снижается, а для сельского 
населения по-прежнему остается актуальной 
проблема роста значимости врача общей 
практики.

Из вышеизложенного следует, что абсо-
лютное число МО (подразделений), оказы-
вающих населению помощь в амбулаторных 
условиях, уменьшается. Поэтому необходимо 

Таблица 5. Численность штатных должностей врачей медицинских 
организаций (подразделений), оказывающих населению помощь 

в амбулаторных условиях, 2005, 20010 и 2014 г.

Показатели
года

2005 2010 2014

Численность штатных должностей врачей – ​всего, абс. 749001,5 757064,05 899376

Численность штатных должностей врачей, оказываю-
щих помощь в амбулаторных условиях – ​всего, абс. 401578,5 406601,65 465753,5

Доля штатных должностей врачей, оказывающих по-
мощь в амбулаторных условиях от общего числа штат-
ных должностей врачей,%

53,6 53,7 51,8
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понимать какие изменения происходят с ка-
дровыми ресурсами – ​штатными должностями 
врачей первичного звена здравоохранения – ​
участковых терапевтов и врачей общей прак-
тики в МО.

В таблице 5 представлена численность 
штатных должностей врачебного персона-
ла. К  2014  году по сравнению с  2005 она 
увеличилась на 20,1%. Это сопровождалось 
и ростом абсолютного числа штатных долж-
ностей врачей, оказывающих помощь в амбу-
латорных условиях (на 16,0%). При этом доля 
штатных должностей врачей, оказывающих 
помощь в  амбулаторных условиях, в  общей 
численности штатных врачебных должно-
стей незначительно уменьшилась, что под-
тверждает факт о практически равномерном 
увеличении числа штатных должностей вра-
чей, оказывающих помощь в  амбулаторных 
и  стационарных условиях. Хотя для повыше-
ния доступности первичной медико-санитар-
ной помощи акцент на развитие кадровых 
ресурсов должен быть перенесен на МО 

(подразделения), оказывающие помощь в ам-
булаторных условиях.

Обеспеченность населения (на  10000 
населения) штатными должностями и  физи-
ческими лицами врачей участковой служ-
бы – ​участковыми терапевтами и ВОП, про-
анализирована за период 2010–2014 годы 
(табл. 6).

К 2014 г. по сравнению с 2010 г. обеспе-
ченность населения штатными должностями 
врачей в целом увеличилась на 15,0%. Уве-
личилась и обеспеченность штатными долж-
ностями врачей, оказывающих помощь в ам-
булаторных условиях (на  10,8%), также на 
10,8% увеличилась и обеспеченность физиче-
скими лицами врачей, оказывающих помощь 
в  амбулаторных условиях (соответственно 
с 18,6 до 20,6).

При этом обеспеченность врачами-тера-
певтами участковыми снизилась как в  части 
штатных должностей (на 3,2%), так и в части 
физических лиц, работающих на этих штат-
ных должностях (на  11,0%). Обеспеченность 

Таблица 6. Обеспеченность штатными должностями  
и физическими лицами врачей участковой службы  

на 10 000 населения, Российская Федерация

Обеспеченность населения,  
на 10000 чел.

2005 2010 2014*

штатные должности врачей – ​всего 52,5 53,5 61,5

штатные должности врачей, оказывающих помощь 
в амбулаторных условиях – ​всего 28,1 28,7 31,8

физические лица врачей, оказывающих помощь 
в амбулаторных условиях – ​всего - 18,6 20,6

штатные должности врачей-терапевтов участковых 3,26 3,45 3,34

физические лица врачей-терапевтов участковых - 2,6 2,4

штатные должности ВОП 0,40 0,76 0,90

физические лица ВОП - 0,63 0,67

штатные должности врачей-терапевтов участковых и ВОП 3,66 4,22 4,25

физические лица врачей-терапевтов участковых и ВОП - 3,30 3,10

Доля терапевтов участковых и ВОП от общего числа 
штатных должностей врачей, оказывающих помощь 
в амбулаторных условиях,%

14,7 13,3

*- на прикрепленное население (форма 30)
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врачами общей практики увеличилась в части 
штатных должностей на 18,4%, в части физи-
ческих лиц на этих должностях – ​на 6,3%.

В связи с  тем, что в  качестве участково-
го врача может работать врач-участковый 
терапевт либо врач общей практики, была 
оценена также динамика суммарного пока-
зателя обеспеченности врачами-терапевтами 
участковыми и врачами общей практики. Чис-
ло штатных должностей практически не из-
менилось. Рост составил всего 0,7%. Общее 
число физических лиц при этом снизилось 
на 6,1%. Доля числа терапевтов участковых 
и  врачей общей практики от общего числа 
штатных должностей амбулаторного звена 
снизилась на 9,3% (соответственно с 14,7% 
до 13,3%).

Таким образом, увеличение обеспеченно-
сти населения штатами врачей, в том числе 
штатами врачей, оказывающих помощь в ам-
булаторных условиях, сопровождалось сни-
жением обеспеченности населения врачами 
участковой службы. К 2014 году по сравне-
нию с  2010 произошло снижение числен-
ности физических лиц  – врачей-терапевтов 
участковых (на 6,2%) и рост числа врачей об-
щей практики (на 9,0%). Но фактически из-за 
незначительной численности ВОП имеет ме-
сто тенденция к снижению доли врачей участ-
ковой службы в общем числе врачей, оказы-
вающих помощь в амбулаторных условиях.

Выводы:
1.	В  результате реорганизации меди-

цинских организаций было достигнуто 
сокращение числа юридических лиц. 
Мощность учреждений, оказывающих 

помощь населению в  амбулаторных 
условиях, сократилась в 2005–2014 г. г. 
незначительно, но тенденция к её сни-
жению сохраняется.

2.	Выявляется нарастающая диспропорция 
в структуре врачебных кадров, которая 
выражается в снижении как абсолютно-
го числа врачей-терапевтов участковых, 
так и обеспеченности населения врача-
ми-терапевтами участковыми.

3.	За последние 10 лет среднее число по-
сещений на 1 жителя практически не 
изменилось, по-прежнему в  структуре 
посещений преобладают посещения 
по заболеванию. В то же время число 
посещений врачей участкового звена 
возрастает.

4.	Динамика изученных показателей сви-
детельствует о  том, что доступность 
первичной медико-санитарной помощи 
для сельского населения не снижает-
ся. Растет абсолютное число посеще-
ний участковых терапевтов и  ВОП, 
выполненных сельскими жителями, по-
прежнему остается актуальной пробле-
ма обеспеченности сельского населе-
ния ВОП.

5.	Приведенные данные свидетельствуют 
о  необходимости дальнейшего совер-
шенствования всей системы оказания 
первичной медико-санитарной помощи 
населению, в первую очередь – ​разра-
ботки новых организационно-функцио-
нальных моделей оказания медицинской 
помощи в амбулаторных условиях, спо-
собных обеспечить надлежащие доступ-
ность и качество медицинской помощи.
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УСЛОВИЯХ НАСЕЛЕНИЮ РОССИИ

УДК 614.2

Сон И. М., Евдаков В. А., Бантьева М. Н., Кузнецова В. П. Состояние обеспечения помощи по медицинской 
реабилитации, оказываемой в амбулаторных условиях населению России (Федеральное государственное 
бюджетное учреждение «Центральный научно-исследовательский институт организации и информатизации здра-
воохранения» Минздрава Российской Федерации, г. Москва, Россия)

Аннотация. Изменение демографической ситуации в сторону увеличения доли лиц старших возрастных групп 
в структуре населения, хронизация патологии, рост инвалидности, высокая преждевременная смертность от хро-
нических неинфекционных заболеваний и обусловленный этим огромный экономический ущерб народному хо-
зяйству страны ставят проблему организации мероприятий по эффективной медицинской реабилитации больных 
в разряд приоритетных проблем современного российского здравоохранения. Результаты анализа деятельности 
медицинских организаций и специалистов, оказывающих помощь по медицинской реабилитации в амбулаторных 
условиях, свидетельствуют о том, что в России отмечается низкий уровень обеспеченности кабинетами и специ-
алистами, оказывающими помощь по медицинской реабилитации. Низкое число посещений и, как следствие, 
маленькая функция врачебной должности специалистов всех профилей в  сочетании с  высоким коэффициен-
том совместительства и низкой укомплектованностью свидетельствует о недостаточно активном направлении 
пациентов на данный вид восстановительного лечения, что неоправданно на фоне роста заболеваемости, 
особенно хроническими и инвалидизирующими формами заболеваний. Это, в свою очередь, свидетельствует 
об отсутствии организационных и правовых форм, регулирующих поток пациентов от активного лечения к вос-
становительному, что ведёт к неудовлетворению потребности населения в данном виде медицинской помощи. 
Конструктивный анализ сложившейся ситуации и выявление нерешённых к настоящему времени проблем дают 
основания для разработки приоритетных действий по развитию оказываемой в амбулаторных условиях меди-
цинской реабилитации – ​необходимого условия выполнения медико-социальной функции государства по сохра-
нению и укреплению здоровья населения.

Ключевые слова: медицинская реабилитация, физиотерапия, мануальная терапия, лечебная физкультура, обе-
спеченность врачами по медицинской реабилитации, восстановительное лечение.
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Введение
В Российской Федерации на протяжении 

длительного времени отмечается рост забо-
леваемости во всех возрастных группах, а по-
казатели заболеваемости взрослого населе-
ния за последние 15 лет увеличились на 26%. 
Анализ данных форм Федерального статисти-
ческого наблюдения показал, что за это же 
время наряду с ростом показателей общей за-
болеваемости по обращаемости отмечается 
рост заболеваемости, установленной впервые 
в жизни. При этом рост общей заболеваемо-
сти по темпам опережает рост впервые вы-
явленной заболеваемости. И хотя это опере-
жение небольшое, оно ясно свидетельствует 
о накоплении хронической патологии в попу-
ляции и, как следствие, – ​росте инвалидности 
населения в РФ [3,4,6,10,12,14]. В 2006 г. по-
казатель накопленной инвалидности составил 
87,9 на 1000 населения, а в 2013 г. он вырос 
на 2% и  составил 89,6 на 1000. Основной 
вклад в  рост инвалидизации взрослого на-
селения вносят хронические неинфекционные 
заболевания: сердечно-сосудистые, онколо-
гические, заболевания опорно-двигательного 
аппарата, диабет и др [2].

Изменение демографической ситуации 
в сторону увеличения доли лиц старших воз-
растных групп в структуре населения, хрони-
зация патологии, рост инвалидности, высокая 
преждевременная смертность от хронических 
неинфекционных заболеваний и  обусловлен-
ный этим огромный экономический ущерб на-
родному хозяйству страны ставят проблему 
организации мероприятий по эффективной 
медицинской реабилитации больных хрони
ческими неинфекционными заболеваниями 
в разряд приоритетных проблем современного 
российского здравоохранения [10,19,20,21].

Для проведения комплекса реабилита-
ционных мероприятий на всех этапах её ре-
ализации важное значение имеет штатное 
обеспечение и  материально-техническое ос-
нащение. Общепринятыми структурными под-
разделениями (кабинетами, отделениями) явля-
ются: физиотерапия, ЛФК, рефлексотерапия, 

мануальная терапия, ручной массаж, психоте-
рапия, кабинеты механотерапии и трудотера-
пия. Обязательным является участие лечащего 
врача по профилю заболевания пациента.

Огромную роль в  развитии службы ме-
дицинской реабилитации в  стране сыграла 
законотворческая деятельность государства 
в последние годы. Впервые в Российской Фе-
дерации понятие «медицинская реабилита-
ция» получило законодательное закрепление 
с выходом Федерального закона 323-ФЗ от 
21.11.2011 г. «Об основах охраны здоровья 
граждан в  Российской Федерации», в  кото-
ром статья 40 целиком посвящена вопросам 
медицинской реабилитации и  санаторно-ку-
рортного лечения. В развитие этого Закона 
правительством РФ и Министерством здра-
воохранения РФ издан ряд государственных 
актов, регулирующих деятельность органов 
здравоохранения и медицинских организаций 
в области медицинской реабилитации:

– Приказом МЗ и  СР России от 
26.12.2011 г. № 1644н исключена специ-
альность «Восстановительная медицина» 
с 23 мая 2012 года. С 01 января 2012 года 
вместо восстановительной медицины введено 
понятие «медицинская реабилитация».

–  Распоряжением правительства РФ от 
24.12.2012 г. № 2511-р утверждена государ-
ственная программа Российской Федерации 
«Развитие здравоохранения в РФ до 2020 г.», 
в котором большое внимание уделено разви-
тию медицинской реабилитации.

– Приказом МЗ и СР России от 17.05.2012 г. 
№ 555н «Об утверждении номенклатуры ко-
ечного фонда по профилям медицинской по-
мощи» выделены койки реабилитационные 
соматические для больных с  заболеваниями 
центральной и периферической нервной систе-
мы, сосудов, опорно-двигательного аппарата.

- с  2010  года в  номенклатуру специаль-
ностей со средним медицинским образовани-
ем введено «реабилитационное сестринское 
дело».

- в 2012 году в номенклатуру должностей 
медицинских работников введена должность 
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«врач по медицинской реабилитации» и «ме-
дицинская сестра по медицинской реабили-
тации».

– Приказом МЗ РФ от 29.12.2012 г. 
№ 1705н «О  порядке организации меди-
цинской реабилитации» утверждены правила 
деятельности медицинских организаций и  их 
сотрудников по предоставлению помощи по 
медицинской реабилитации пациентам с раз-
личными заболеваниями.

– Приказом МЗ РФ от 06.08.2013 г. 
№ 529н «Об утверждении номенклатуры ме-
дицинских организаций» представлен пере-
чень медицинских организаций, представляю-
щих помощь по медицинской реабилитации 
с  учетом видов деятельности, разнообразия 
форм и  принадлежности этих организаций 
и систем здравоохранения.

Особого внимания заслуживает приказ МЗ 
РФ от 29.12.2012 г. № 1705н «О порядке ор-
ганизации медицинской реабилитации». В при-
казе четко и последовательно изложен порядок 
организации деятельности медицинских органи-
заций всех типов по предоставлению помощи 
по медицинской реабилитации, в том числе:

-определение понятия «медицинская реа-
билитация»;

-формы и условия предоставления помощи 
по медицинской реабилитации;

-этапы оказания помощи по медицинской 
реабилитации;

-перечень и  функции специалистов, при-
нимающих непосредственное участие в ока-
зании пациентам помощи по медицинской 
реабилитации;

-порядок оформления документов при 
прохождении пациентом медицинской реаби-
литации;

- правила организации деятельности от-
делений медицинской реабилитации медицин-
ских организаций, оказывающих медицинскую 
помощь в стационарных и амбулаторных ус-
ловиях.

Можно считать, что медицинская реаби-
литация, направленная на восстановление 
утраченных функций, в  качестве одной из 

существенных задач, которые необходимо ре-
шать российскому здравоохранению, уже по-
лучает в стране конкретные условия для улуч-
шения и  совершенствования. Формируются 
целостные концептуальные положения о реа-
билитации, которые определяют объективные 
условия её реализации в практическом здра-
воохранении. Прежде всего наиболее раннее 
начало мероприятий (начиная с отделений ре-
анимации и нтенсивной терапии) и их перма-
нентное продолжение при ответной реакции 
органов и систем; мультидисциплинарный под-
ход к использованию восстановительно-реаби-
литационных факторов с  учётом целостности 
организма; разработка инноваций на основе 
когнитивных, нейрокомпьютерных, клеточно-
тканевых технологий, робототехники [5].

Государственная политика России основы-
вается на приоритетности решения социаль-
ных проблем общества, одной из которых яв-
ляется реабилитация больных [1,7–9,11,13,17]. 
Снижения уровня инвалидности и  преждев-
ременной смертности можно достичь, в  том 
числе, повышением эффективности лечения за 
счёт широкого внедрения мероприятий по вто-
ричной и третичной профилактике, особенно 
среди трудоспособного населения, имеющего 
следствием предупреждение и снижение инва-
лидности в стране в целом [15,16,17,18].

Первичная медицинская помощь, оказывае-
мая в амбулаторных условиях, является важней-
шим звеном всей системы здравоохранения, 
основным, наиболее доступным, экономически 
и социально приемлемым видом массовой ме-
дицинской помощи, обеспечивающим резуль-
тативность всей системы здравоохранения. 
Она включает мероприятия по профилактике, 
диагностике, лечению заболеваний и  состоя-
ний, медицинской реабилитации, наблюдению 
за течением беременности, формированию 
здорового образа жизни и санитарно-гигиени-
ческому просвещению населения.

Одной из задач поликлиники, в  соответ-
ствии с приказом Минздравсоцразвития РФ от 
15 мая 2012 г. № 543н «Об утверждении По-
ложения об организации оказания первичной 
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медико-санитарной помощи взрослому насе-
лению», является восстановительное лечение 
и реабилитация.

Недостатки оказания медицинской реабили-
тации не позволяют в полной мере обеспечить 
потребность населения в данных медицинских 
услугах [1,7–9,11,13,15–18]. Обязательным 
этапом в  преодолении сложившихся диспро-
порций в  оказании помощи по медицинской 
реабилитации является изучение организации 
медицинской помощи, анализ развития ре-
сурсного обеспечения системы здравоохране-
ния, выявление отклонений в  показателях по 
отдельным видам медицинской помощи, сло-
жившихся в настоящее время.

Цель исследования: 
изучить состояние помощи по медицинской 
реабилитации в России и определить пути её 
совершенствования.

Материал и методы  
исследования:

Проанализированы данные федерального 
статистического наблюдения (ФСН) – ​форма 
№ 30 «Сведения о  медицинской организа-
ции» за 2005, 2010 и 2014 годы, в части, ха-
рактеризующей сеть медицинских организа-
ций (их  подразделений) восстановительного 
лечения и  медицинской реабилитации, ока-
зывающих помощь в амбулаторных условиях.

Результаты исследования 
и их обсуждение:

В составе больничных учреждений, диспан-
серов, амбулаторно-поликлинических учреж-
дений, центров в России в целом в 2005 году 
насчитывалось 794 отделения (кабинета) вос-
становительного лечения, в 2010 г. их число воз-
росло до 900 (на 13,4%), а к 2014 г. – ​снизилось 
до 639 (на 29,0% по отношению к 2010, и на 
19,5% по отношению к 2005 году) (таблица 1).

Число отделений (кабинетов) лечебной физ-
культуры в  РФ также постепенно снизилось 
с 3400 в 2005 г. до 3177 – ​в 2010 и 2406 – ​
в 2014 (на 29,2% за 9 лет).

Отделения (кабинеты) мануальной тера-
пии – ​самые малочисленные среди подразде-
лений, оказывающих помощь по медицинской 
реабилитации, в 2014 г. в РФ их насчитыва-
лось 224.

Число отделений (кабинетов) рефлексо-
терапии в  РФ составляло в  2005 г. 1631, 
а к 2014 г. – 815 (сокращение в 2 раза).

Число физиотерапевтических отделений 
(кабинетов) в РФ также сократилось в 2 раза 
с 12987 – ​в 2005 г. до 6318 – ​в 2014 г.

В целом в РФ отмечается снижение числа 
отделений (кабинетов) всех профилей, оказы-
вающих помощь по медицинской реабилита-
ции, за период 2005–2014 гг.

Важным для оценки помощи по медицинской 
реабилитации является анализ её кадрового 

Таблица 1
Количество подразделений (отделов, отделений, кабинетов),  

оказывающих помощь по медицинской реабилитации в амбулаторных 
условиях, в Российской Федерации в динамике за 2005, 2010, 2014 годы.

Регион /  
годы

Количество подразделений, отделов, отделений, кабинетов

Восстано-
вительного 
лечения

Лечебной 
физкультуры 
для взрослых

Мануальной 
терапии

Рефлексоте-
рапии

Физиотера-
певтические

2005 794 3400 х 1631 12987

2010 900 3177 х х х

2014 639 2406 224 815 6318

Х-нет данных
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обеспечения (таблицы 2–7). В РФ в целом число 
штатных должностей врачей мануальной тера-
пии выросло в 2014 г. по сравнению с 2010 г. 
с  353,5 до 475,5 (на  34,5%), также выросло 
число занятых должностей с 290,75 до 322,75 
(на 11%), и физических лиц на занятых должно-
стях с 213 до 237 (на 11,3%) (таблица 2).

Число штатных должностей врачей по лечеб-
ной физкультуре в РФ уменьшилось в 2014 г. 
по сравнению с  2010 г. с  2527,5 до 2600,5 
(на  2,9%), также сократилось число занятых 
должностей с  2033,25 до 1913,75 (на  5,9%), 
и физических лиц на занятых должностях с 1142 
до 1164 (на 1,9%).

Врачи по медицинской реабилитации в РФ 
наиболее малочисленны среди специалистов, 
оказывающих помощь по медицинской реаби-
литации, так число штатных должностей данных 

специалистов составило в  2014 г. всего  – ​
63,25, занятых – ​31,75, физических лиц – ​11.

Число штатных должностей врачей-реф-
лексотерапевтов в РФ уменьшилось в 2010 г. 
по сравнению с  2005 г. с  1219,5 до 887,0 
(на 27,3%), а в 2014 г. по сравнению с 2010 г. 
произошло дальнейшее их сокращение с 887,0 
до 851,25 (на 4,0%). Также сократилось число 
занятых должностей этих специалистов с 738,75 
в 2010 г. до 639,0 в 2014 г. (на 13,5%), и физи-
ческих лиц на занятых должностях в те же годы: 
с 500 до 447 (на 10,6%).

Врачи-физиотерапевты в  РФ наиболее 
многочисленны среди специалистов, оказы-
вающих помощь по медицинской реабилита-
ции, так число штатных должностей данных 
специалистов составило в 2014 г. – 5114,25, 
занятых – ​4164,5, физических лиц – ​2977.

Таблица 2
Должности и физические лица с высшим образованием  

медицинских организаций, оказывающих помощь  
по медицинской реабилитации в амбулаторных условиях,  

в Российской Федерации в динамике за 2005, 2010, 2014 годы.

Годы

Число должностей в подразделениях, оказывающих медицинскую помощь  
в амбулаторных условиях

Врачи

Специалисты 
с высшим  

НЕмедицинским  
образованием

мануальной 
терапии

по лечебной 
физкультуре

по медицин-
ской реаби-

литации

рефлексоте-
рапевты

физиотера-
певты

инструкторы- 
методисты  

по лечебной 
физкультуре

штатных: 

2005 - 2794 - 1219,5 - -

2010 353,5 2527,5 - 887 - -

2014 475,5 2600,5 63,25 851,25 5114,25 905

занятых: 

2005 - - - - - -

2010 290,75 2033,25 - 738,75 - -

2014 322,75 1913,75 31,75 639 4164,5 822,25

физических лиц на занятых должностях: 

2005 - - - - - -

2010 213 1142 - 500 - -

2014 237 1164 11 447 2977 698
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Число инструкторов-методистов по лечеб-
ной физкультуре в  РФ составило в  2014 г. 
штатных должностей – ​905,0, занятых – ​822,25, 
физических лиц – ​698.

В России в целом число штатных и занятых 
должностей врачей мануальной терапии, так 
же как и физических лиц, увеличилось с 2010 
по 2014 гг. Число описываемых должностей 
врачей по лечебной физкультуре за те же 
годы несколько уменьшилось, за исключением 
физических лиц на занятых должностях по дан-
ной спецальности, где отмечается некоторый 
рост. Число врачей-рефлексотерапевтов в РФ 
за те же годы снизилось как по штатным и за-
нятым должностям, так и по физическим лицам.

Врачи-физиотерапевты остаются наибо-
лее распространёнными специалистами, ока-
зывающими помощь по медицинской реаби-
литации в России. Число посещений к врачам 
мануальной терапии, оказывающим помощь 
по медицинской реабилитации в  амбула-
торных условиях, в России в целом в 2010 г. 

составило 920656, а в 2014 г. оно снизилось 
до 357951 (на 61,1%) (таблица 3).

Число посещений к  врачам по лечебной 
физкультуре за 2005–2014 гг. по России 
в целом постепенно снизилось с 5179103 до 
3803484 (на 26,6%).

Число посещений к врачам-рефлексотера-
певтам за 2005–2014 гг. по России в целом 
постепенно снизилось с 1598229 до 625702 
(на 60,9%).

Число посещений к врачам-физиотерапев-
там за 2005–2014 гг. по России в целом по-
степенно снизилось с 13974524 до 10006219 
(на 28,4%).

В РФ в целом за период 2005–2014 гг. про-
изошло значительное снижение посещений ко 
всем врачам, оказывающим помощь по меди-
цинской реабилитации, очень существенно  – ​
к врачам мануальной терапии (на 61,1%) и вра-
чам-рефлексотерапевтам (на 60,9%), в меньшей 
степени – ​к врачам-физиотерапевтам (на 28,4%) 
и врачам по лечебной физкультуре (на 26,6%).

Таблица 3
Общее число посещений к врачам, оказывающим помощь  
по медицинской реабилитации в амбулаторных условиях,  

в Российской Федерации в динамике за 2005, 2010, 2014 годы.

Годы

Врачи

мануальной 
терапии 

по лечебной 
физкультуре 

по медицинской 
реабилитации 

рефлексотера-
певты физиотерапевты 

2005 - 5179103 - 1598229 13974524

2010 920656 4594018 - 1293587 12568365

2014 357951 3803484 74571 625702 10006219

Таблица 4
Обеспеченность подразделениями, отделениями, отделами, кабинетами, 

оказывающими помощь по медицинской реабилитации в Российской 
Федерации в 2014 году (на 10 000 всего населения).

Мануальной 
терапии

Лечебной 
физкультуры 

для взрослых*

Восстано-
вительного 
лечения

Рефлексо-
терапии

Физио-
терапии

Обеспеченность подразде-
лениями по профилям 0,015 0,202 0,044 0,056 0,432

*обеспеченность подразделениями по лечебной физкультуре для взрослых на 10 000 взрос-
лого населения
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В 2014  году обеспеченность населения 
кабинетами, оказывающими помощь по ме-
дицинской реабилитации, в целом по России 
составила: 0,432 – ​физиотерапии на 10 000 
всего населения (далее населения), 0,202 – ​
лечебной физкультуры для взрослых на 10 000 
взрослого населения. Обеспеченность на 
10 000 населения кабинетами других про-
филей очень низкая – ​0,056 – ​рефлексоте-
рапии, 0,044 – ​восстановительного лечения 
и 0,015 – ​мануальной терапии (таблица 4).

В России из общего числа кабинетов, оказы-
вающих помощь по медицинской реабилитации 
различного профиля, в 2014 году наибольшая 
доля приходится на кабинеты физиотерапии – ​
57,7%, в половину меньше кабинетов лечебной 
физкультуры – ​26,9%, а кабинетов рефлексо-
терапии – ​7,5%, восстановительного лечения – ​
5,8%, мануальной терапии – ​2,0%.

В РФ в 2014 году суммарная обеспечен-
ность специалистами, оказывающими помощь 

по медицинской реабилитации, составила 
0,540 на 10000 населения (таблица 5).

Среди специалистов, оказывающих помощь 
по медицинской реабилитации, в РФ наиболь-
ший показатель обеспеченности на 10000 на-
селения физиотерапевтами  – ​0,285, меньше 
врачами по лечебной физкультуре  – ​0,131, 
инструкторами-методистами по лечебной 
физкультуре – ​0,056, рефлексотерапевтами – ​
0,044, врачами мануальной терапии – ​0,022 
и  минимальная обеспеченность врачами по 
медицинской реабилитации – ​0,002.

В 2014  году в  РФ показатель числа по-
сещений к  врачам, оказывающим помощь 
по медицинской реабилитации, сильно ва-
рьирует (таблица  6). Так наибольшее чис-
ло посещений на 10 000 населения отме-
чается к  врачам физиотерапевтам  – ​68,5, 
меньше – ​к врачам по лечебной физкульту-
ре  – ​26,0, гораздо меньше к  врачам реф-
лексотерапевтам – ​4,3 и врачам мануальной 

Таблица 5
Обеспеченность специалистами, оказывающими помощь  

по медицинской реабилитации в Российской Федерации в 2014 году 
(на 10 000 соотв. населения)

Врачи  
мануаль-

ной  
терапии

Врачи  
по лечеб-
ной физ-
культуре

Врачи  
по меди-
цинской 
реабили-

тации

Рефлексо-
терапевты

Физио-
терапевты

Инструкторы- 
методисты 

по лечебной 
физкультуре

Суммар-
ная обе-
спечен-
ность

Обеспеченность 
специалистами 
различных 
профилей

0,022 0,131 0,002 0,044 0,285 0,056 0,540

Таблица 6
Число посещений к врачам, оказывающим помощь  

по медицинской реабилитации, в Российской Федерации в 2014 году 
(на 10 000 всего населения)

Врачи  
мануальной 

терапии

Врачи по  
лечебной  

физкультуре

Врачи по 
медицинской 
реабилитации

Рефлексо
терапевты

Физио-
терапевты

Число 
посещений 
к врачам 
различных 
профилей 

2,5 26,0 0,5 4,3 68,5
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терапии – ​2,5, наименьшее число посещений 
отмечается к врачам по медицинской реаби-
литации – ​0,5.

Функция врачебной должности  – ​норма-
тив числа врачебных посещений в год на одну 
врачебную должность в  амбулаторно-поли-
клинических учреждениях (таблица 7). Следу-
ет отметить, что данный показатель весьма 
низок среди врачей, оказывающих помощь 
по медицинской реабилитации, и в 2014 году 
в  РФ он наибольший у физиотерапевтов  – ​
2402,7 и  врачей восстановительного лече-
ния – ​2348,7. Ещё меньше фактическая функ-
ция врачебной должности у  специалистов 
по восстановительному лечению  – ​1987,5 
и мануальной терапии – ​1109,1. У рефлексо-
терапевтов фактическая функция врачебной 
должности наименьшая среди рассматривае-
мых специалистов – ​979,2.

Фактическая функция врачебной долж-
ности изучаемых специалистов ниже ориен-

тировочной функции врачебной должности, 
рассчитанной на основании приказов: у вра-
ча манульной терапии – ​в 3,5 раза (1109,1 
против 3906 (приказ МЗ РФ от 10.02.1998 г. 
№ 39 «О мерах по улучшению организации 
помощи по мануальной терапии в  Россий-
ской Федерации». Приложение № 2)); у реф-
лексотерапевта – ​в 3,3 раза (979,2 против 
3255 (приказ МЗ РФ от 03.02.1999 г. № 38 
«О  мерах по дальнейшему развитию реф-
лексотерапии в  Российской Федерации»)); 
у физиотерапевта – ​в 2,7 раза (2402,7 про-
тив 6510 (приказ МЗ СССР от 23.04.81 г. 
№ 1000 «О  мерах по совершенствованию 
организации работы амбулаторно-поликли-
нических учреждений»)).

Показатель коэффициента совместитель-
ства специалистов, оказывающих помощь по 
медицинской реабилитации, в РФ в 2014 году 
составил: 1,2 для инструкторов-методистов 
по лечебной физкультуре, 1,4 для врачей 

Таблица 7
Функция должности, коэффициент совместительства  

и укомплектованность специалистами, оказывающими помощь  
по медицинской реабилитации, в Российской Федерации в 2014 году

Врачи 
мануальной 

терапии

Врачи по 
лечебной 

физкультуре

Врачи по 
медицинской 
реабилита-

ции

Рефлексоте-
рапевты

Физио-
терапевты

Инструк
торы- 

методисты 
по лечебной 
физкультуре

Фактическая 
функция 
должности 
специалистов 
по медицинской 
реабилитации

1109,1 1987,5 2348,7 979,2 2402,7 -

Коэффициент 
совместительства 
специалистов 
различных  
профилей 
(на 10 000 соотв. 
населения)

1,4 1,6 2,9 1,4 1,4 1,2

Укомплектован-
ность специали-
стами различных 
профилей (%)

67,9 73,6 50,2 75,1 81,4 90,9
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мануальной терапии, рефлексо- и  физио-
терапевтов, 1,6  – ​для врачей по лечебной 
физкультуре и наиболее высокий – 2,9 – ​по 
медицинской реабилитации.

В 2014  году укомплектованность специ-
алистами, оказывающими помощь по ме-
дицинской реабилитации, в  РФ следующая: 
наиболее укомплектованными являются долж-
ности инструкторов – ​90,9%, физиотерапев-
тов  – ​81,4%, врачей по лечебной физкуль-
туре  – ​73,6% и  рефлексотерапии  – ​71,5%, 
менее укомплектованы должности врачей по 
мануальной терапии – ​67,9% и медицинской 
реабилитации – ​50,2%.

В заключение следует отметить, что в РФ 
отмечается низкий уровень обеспеченности 
кабинетами и  специалистами, оказывающи-
ми помощь по медицинской реабилитации. 
Низкое число посещений и,  как следствие, 
маленькая функция врачебной должности 
специалистов всех профилей в  сочетании 
с  высоким коэффициентом совместительства 
и  низкой укомплектованностью свидетель-
ствует о  недостаточно активном направле-
нии пациентов на данный вид восстанови-
тельного лечения, что неоправданно на фоне 
роста заболеваемости, особенно хрониче-
скими и инвалидизирующими формами забо-
леваний. Это в свою очередь свидетельствует 
об отсутствии организационных и  правовых 
форм, регулирующих поток пациентов от ак-
тивного лечения к  восстановительному, что 
ведёт к  неудовлетворению потребности на-
селения в данном виде медицинской помощи.

Современное состояние системы органи-
зации помощи по медицинской реабилитации 
характеризуется следующими проблемами:

1. Организационые:
- медицинская реабилитация не стала са-

мостоятельным звеном практического здра-
воохранения;

- отсутствует единая концепция медицин-
ской реабилитации;

- нет координации между существующими 
медицинскими организациями, оказывающи-
ми помощь по медицинской реабилитации;

- несовершенна правовая база (перечень 
должностей, стандарты, порядки оказания 
данного вида помощи);

- не проведена реструктуризация коечно-
го фонда;

- недостаточно эффективно идет внедре-
ние компьютерных технологий;

- не определены оптимальные формы ра-
боты с семьёй и др.

Лечебные:
- не удовлетворены потребности в меди-

цинской реабилитации для лиц, получивших 
помощь после «реконструктивных хирургиче-
ских методов», для лиц с хроническими забо-
леваниями, последствиями травм и операций;

- не разработаны программы реабилита-
ции по нозологическим формам.

Кадровые:
- недостаточно специалистов по медицин-

ской реабилитации;
- не определено место врача по медицин-

ской реабилитации в системе оказания меди-
цинской помощи в целом и системе реабили-
тации в частности;

- не разработаны нормы времени, нагруз-
ки и нормативы численности врачей по меди-
цинской реабилитации;

- отсутствуют квалификационные требова-
ния к медицинским работникам соответству-
ющих отделений медицинской реабилитации, 
рекомендуемые штатные нормативы и  стан-
дарты оснащения этих отделений.

- не налажена система подготовки кадров 
по медицинской реабилитации.

Широкому внедрению медицинской реа-
билитации в системе учреждений здравоохра-
нения препятствует также и  несовершенство 
законодательства об охране здоровья населе-
ния. Принятые в отношении организации меди-
цинской реабилитации населению России нор-
мативно-правовые акты недостаточно глубоко 
отражают роль реабилитации в системе здра-
воохранения, не решают многих юридических 
вопросов, организационных и  финансовых 
аспектов реабилитации. Международный опыт 
подтверждает, что только четкая правовая 
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регламентация реабилитации и мер по ее ре-
ализации в системе народного хозяйства мо-
жет гарантировать снижение числа инвалидов 
и улучшение показателей здоровья населения.

Современная модель поликлиники должна 
быть основана на системных изменениях её 
управления и  информационного обеспече-
ния, формировании укрупненных структурных 
подразделений, одним из которых должно 
стать отделение медицинской реабилитации, 
руководство которым будет осуществлять за-
ведующий отделением с  соответствующим 
подчинением заместителю главного врача 
по медицинской части. Такой подход призван 
оптимизировать управление поликлиникой, 
использование имеющихся ресурсов, марш-
рутизацию пациентов.

В медицинских организациях, оказываю-
щих первичную медицинскую помощь, врачи 
по медицинской реабилитации постепенно 
должны заменить врачей физиотерапевтов 
и врачей по лечебной физкультуре, учитывая, 
что медицинские процедуры по указанным 
видам деятельности осуществляют специали-
сты со средним медицинским образованием.

Применение таких методик, как мануаль-
ная терапия, рефлексотерапия и т. д., останет-
ся в  компетенции специалистов, использую-
щих подобные методики в своей клинической 
практике: врачей – ​неврологов, травматоло-
гов и других по профилю оказания соответ-
ствующих услуг.

В структуре медицинской организации, 
включающей стационар и  поликлинику, от-
деление медицинской реабилитации должно 
обслуживать пациентов, направляемых всеми 
подразделениями организации, т. е. являться 
единой службой с одним заведующим, а долж-
ности медицинского персонала следует рас-
считывать с учетом всего объема деятельности.

Выводы
Полученные результаты свидетельствуют 

о  недостаточном уровне оказания помощи 

по медицинской реабилитации в амбулатор-
ных условиях, который к тому же сократился 
за исследуемый период практически по всем 
профилям оказываемой помощи. Как след-
ствие, пациенты, нуждающиеся в амбулатор-
ной помощи по восстановительному лечению 
и  медицинской реабилитации, практически 
ею не обеспечены и данный вид медицинской 
помощи, вопреки основам концепции разви-
тия здравоохранения, становится всё более 
недоступным подавляющему большинству 
нуждающихся в нём пациентов.

Совершенствование системы медицинской 
реабилитации позволит снизить показатель 
длительности госпитализации прежде все-
го в  крупных ресурсоёмких больничных уч-
реждениях с высокой стоимостью койко-дня, 
поскольку важным инструментом экономии 
дорогостоящих специализированных коек яв-
ляется перевод больных на этап медицинской 
реабилитации в  структурные подразделения 
этих же учреждений или в другие медицинские 
организации, оказывающие помощь по меди-
цинской реабилитации, в том числе в амбу-
латорных условиях.

Развитие сети медицинских организаций 
(их подразделений), оказывающих помощь по 
медицинской реабилитации в  амбулаторных 
и  стационарных условиях в  целом и  по от-
дельным ее медицинским профилям, должно 
соответствовать реальной потребности насе-
ления в медицинской реабилитации в зависи-
мости от заболеваемости населения разных 
возрастных категорий по классам, группам 
и отдельным болезням.

Конструктивный анализ сложившейся ситу-
ации и выявление нерешённых к настоящему 
времени проблем дают основания для раз-
работки приоритетных действий по развитию 
оказываемой в амбулаторных условиях меди-
цинской реабилитации – ​необходимого усло-
вия выполнения медико-социальной функции 
государства по сохранению и  укреплению 
здоровья населения.
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Аннотация. В статье представлены результаты экспертизы обоснованности госпитализации больных в урологи-
ческое отделение городской клинической больницы (ГКБ) г. Жуковский Московской области. Проведенная экс-
пертиза обоснованности госпитализации больных в урологическое отделение стационара показала, что имели 
место завышенные сроки лечения у  22% больных. Доля необоснованно выполненных койко-дней составила 
15,8%. Из общего числа сэкономленных койко-дней наибольшая доля приходится на заключительный период ле-
чения (37,3%), почти столько же на начальный период (41,7%) и 21,0% – ​на период активного лечения больного. 
Рассчитан экономический эффект от долечивания больных в дневном стационаре (ДС).

Ключевые слова: дневной стационар, коечный фонд, экспертиза, госпитализированный больной, сроки госпи-
тализации, долечивание, этапы лечения.

Актуальность исследования
 

Согласно данным ВОЗ, в  структуре смертности населе-
ния экономически развитых стран болезни мочеполовой 
системы занимают 7-е место и составляют 2,5–3% всех 

причин смертности. Но вместе с тем, они поражают людей всех 
возрастов и особенно молодых (средний возраст этих больных не 
превышает 40 лет) [1].

На сегодняшний день урологические заболевания составляют 
10–12% в структуре общей заболеваемости населения России. Ле-
чение этих заболеваний высокозатратно и нередко требует приме-
нения новейших технологий, методик обследования и лечения [2,3,4].

В условиях остаточного финансирования отрасли дорогостоя-
щая стационарная помощь продолжает занимать ведущее место 
в системе здравоохранения. На ее развитие по-прежнему затра-
чивается более 70% финансовых ресурсов отрасли. Актуальной 
задачей в  настоящее время является научное обоснование вне-
дрения в практику ресурсосберегающих технологий [5].

© А. А. Калининская, А. Г. Машин, 2016 г.
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В то же время недостаточное финансиро-
вание отрасли диктует необходимость улучше-
ния использования коечного фонда и в первую 
очередь специализированных коек, к числу ко-
торых относятся урологические.

Цель исследования: изучить эффективность 
использования коечного фонда, обосновать 
потребность в стационарозамещающих фор-
мах в условиях малого города.

Поставлены задачи: изучить обоснован-
ность использования коечного фонда в уро-
логических отделениях на разных этапах ле-
чения больных. Изучить медико-социальную 
эффективность и  условный экономический 
эффект от организации дневных стационаров 
(ДС). Обосновать потребность в  коечном 
фонде ДС для урологических больных в усло-
виях малого города.

Использованы следующие методы иссле-
дования: статистический, экспертных оценок, 
социологический, непосредственного наблю-
дения, выкопировки из стационарных карт.

В процессе исследования изучена обо-
снованность использования коечного фонда 
урологического отделения в  пилотной ГКБ. 
Проведена выкопировка сведений из первич-
ной медицинской документации и экспертная 
оценка обоснованности использования коеч-
ного фонда в урологическом отделении ста-
ционара. Анализу подверглись 1224 карты 
госпитализированных больных, выборочное 
исследование за 2 года. Экспертами явились 
врачи со стажем работы более 10 лет. Изуче-
ны организационные формы и объемы работы 
ДС в пилотной ГКБ; оценена медико-социаль-
ная эффективность и  экономическая целесо-
образность работы ДС. Социологическим 
опросам подверглись 134 больных с урологи-
ческой патологией, лечившихся в ДС.

Проведен анализ эффективного использо-
вания коек урологического профиля в пилот-
ной ГКБ г. о. Жуковский Московской области.

Результаты исследования 
показали, что в  ГКБ г. Жуковский средняя 
длительность лечения урологических больных 

составила 12,5. В Московской области этот 
показатель ниже – ​11,4 дня. Более высокие 
сроки лечения урологических больных в ГКБ 
г. Жуковский связаны с тем, что это отделение 
выполняет функции межрайонного и здесь ле-
чится более тяжелый контингент больных.

Средняя занятость урологической койки 
в пилотной ГКБ составила 392,4 дня.

В процессе исследования нами была про-
анализирована среднегодовая (за  3  года) 
структура госпитализированных больных 
в  урологическое отделение пилотной ГКБ. 
Анализ сроков лечения больных в урологиче-
ском отделении пилотной ГКБ показал, что 
средняя длительность лечения составила 13,5 
дня; по поводу травм мочевых органов – ​15,0 
дней, мочекаменной болезни – ​14,6 дня, но-
вообразований – ​13,9 дня, инфекций моче-
половой системы – ​13,8 дня.

Наибольший удельный вес (58,1±2,3%) из 
числа госпитализированных составили боль-
ные пожилого возраста (50–59  лет), доля 
больных в возрасте 60 лет и старше соста-
вила 20,5±1,4%, 40–49 лет 15,3±1,2%, 30–
39 лет – ​5,7±0,2% и 20–29 лет – ​0,5±0,1%.

В связи с  задачами исследования нами 
был проведен анализ 1024 случаев госпита-
лизации больных в урологическое отделение 
пилотной ГКБ. Изучение показало, что сред-
негодовая доля (за 2006–2010 гг.) госпитали-
зированных по экстренным медицинским по-
казателям урологических больных составила 
46,4±1,2%.

Доля больных с урологической патологией, 
госпитализированных по экстренным меди-
цинским показателям, составила 46,4±1,2%.

Углубленный анализ госпитализированных 
по плановым и  экстренным показаниям по-
казал, что доля планово поступивших боль-
ных по поводу новообразований составила 
36,0±0,8%, по поводу гиперплазии предста-
тельной железы – ​31,0±0,8%, мочекаменной 
болезни  – ​22,0±0,7%, инфекций мочеполо-
вых путей  – ​10,0±0,2% и  травм мочеполо-
вых органов – ​1,0±0,01%. Следует отметить 
довольно большой удельный вес экстренно 
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госпитализированных больных с  мочекамен-
ной болезнью – ​29,0±0,6% и  гиперплазией 
предстательной железы – ​12,0±0,1%, что сви-
детельствует о неудовлетворительной профи-
лактической, диспансерной и  оздоровитель-
ной работе амбулаторно-поликлинического 
звена с больными урологического профиля.

О высокой загруженности урологических 
коек и  необходимости повышения эффектив-
ности использования коечного фонда стаци-
онара свидетельствует анализ отказов от го-
спитализации больным. Проведенное изучение 
показало, что доля отказов в  пилотной ГКБ 
больным с урологической патологией состави-
ла 28,6%. Почти всем этим больным была ока-
зана экстренная помощь врачами в приемном 
отделении. Причины отказов следующие: ку-
пирование приступа почечной колики; непод-
тверждение урологического диагноза (радику-
лит, аппендицит, холецистит, аднексит и  др.). 
Следует отметить, что большая доля больных, 
которым было отказано в  госпитализации, 

могла бы лечиться или обследоваться в усло-
виях ДС.

Проведенная нами в пилотной ГКБ экспер-
тиза обоснованности сроков лечения больных 
в урологическом отделении стационара пока-
зала, что у 22,0% больных имелись необосно-
ванно высокие сроки лечения. Наибольший 
удельный вес больных с завышенными сроками 
госпитализации был по поводу мочекаменной 
болезни (37,1%), гиперплазии предстательной 
железы (18,1%), инфекций мочеполовой систе-
мы (14,3%), заболеваний мужских половых ор-
ганов (11,9%), опухолей органов мочеполовой 
системы (4,2%) и др. (таблица 1).

Экспертиза обоснованности сроков го-
спитализации больных в урологическое отде-
ление пилотной ГКБ позволила выявить ре-
зервы использования коечного фонда за счет 
интенсификации лечебно-диагностического 
процесса в стационаре.

По мнению экспертов, возможное сокра-
щение сроков госпитализации в  начальном 

Таблица 1
Структура госпитализации больных в урологическое отделение  

пилотной ГКБ в зависимости от нозологических форм  
по данным экспертных оценок (в %)

Нозологические  
формы

Всего  
госпитализированных 

больных  
(выборка)

Больные  
с необоснованно  

завышенными сроками  
госпитализации

Больные  
могли лечиться 

в ДС

Всего, в том числе: 100,0 100,0 100,0

Мочекаменная болезнь 41,5 37,1 35,1

Гиперплазия предстательной 
железы 14,5 18,1 12,4

Инфекция мочеполовой  
системы 15,2 14,3 28,2

Заболевания мужских  
половых органов 12,3 11,9 15,3

Травмы мочеполовых органов 1,6 1,2 1,2

Опухоли органов мочеполо-
вой системы 4,2 4,2

Другие болезни мочеполовой 
системы 4,6 0,5 3,6

Другие болезни немочеполо-
вой системы 6,1 12,7 7,8
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и активном периодах лечения больных дало 
бы условную экономию 15,8% койко-дней 
из общего числа. При этом из числа выпол-
ненных койко-дней были не обоснованы по 
поводу новообразований мочеполовых орга-
нов 20,5%, гиперплазии предстательной же-
лезы 18,5%, инфекций мочеполовой системы 
18,0%, мочекаменной болезни 15,0%, за-
болеваний мужских половых органов 14,8%, 
травм мочеполовых органов – ​9,1 и др.

В процессе исследования нами была прове-
дена углубленная экспертиза обоснованности 
использования коечного фонда урологическо-
го отделения в зависимости от периода лече-
ния: начальный, активный, заключительный.

В начальном периоде пребывания боль-
ных в стационаре необоснованно длительные 
сроки госпитализации были связаны с непол-
ным обследованием больных в  поликлинике 
при плановой госпитализации, недостаточной 

интенсивностью лечебного процесса, поздним 
привлечением врачей-консультантов, а также 
с  непрофильной госпитализацией больных 
в урологическое отделение.

В активном периоде лечения сроки го-
спитализации могли быть сокращены за счет 
более эффективных технологий лечения боль-
ных, сокращения предоперационного пери-
ода (за  счет более полного обследования 
в амбулаторных условиях).

В заключительном периоде лечения, по 
мнению экспертов, койко-дни, проведенные 
больными в урологическом отделении, можно 
было бы передать в дневной стационар, где 
койко-день значительно дешевле, или выпи-
сать больного на долечивание в поликлиники.

Структура необоснованно выполненных 
койко-дней представлена в  таблице  2. Из 
общего числа сэкономленных койко-дней наи-
большая доля приходится на начальный период 

Таблица 2
Возможное сокращение сроков госпитализации больных  

в урологическом отделении пилотной ГКБ на различных этапах лечения  
в зависимости от нозологических форм (по данным экспертных оценок)

Нозологические  
формы

Всего 
экономия 

койко-дней

В начальном 
периоде 
лечения

В активном  
периоде  
лечения

В заключитель-
ном периоде 

лечения
Койко-

дни % Койко-
дни % Койко-

дни % Койко-
дни %

Всего 1024 100,0 427 41,7 215 21,0 382 37,3

В том числе:

Мочекаменная болезнь 273 100,0 110 40,3 71 26,0 92 33,7

Гиперплазия  
предстательной железы 265 100,0 134 50,5 72 27,2 59 22,3

Инфекция мочеполовых 
путей 262 100,0 79 30,2 24 9,2 159 60,6

Заболевания мужских 
половых органов 102 100,0 9 8,8 45 44,1 48 47,1

Травмы мочеполовых 
органов 10 100,0 1 10,0 9 90,0

Опухоли органов  
мочеполовой системы 86 100,0 86 100,0

Другие болезни  
мочеполовой системы 9 100,0 9 100,0

Другие болезни  
немочеполовой системы 17 100,0 2 11,8 15 88,2
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лечения (47,1%), почти столько же (37,3%) – ​
на заключительный период и 21,0% – ​на пе-
риод активного лечения больного.

Проведенный анализ свидетельствует 
о имеющем место резерве сокращения сро-
ков лечения урологических больных в стаци-
онаре круглосуточного пребывания как за 
счет интенсификации лечебного процесса 
больничного учреждения, так и за счет вне-
дрения стационарозамещающих технологий. 
По мнению экспертов, 6,2% койко-дней мож-
но было передать в ДС.

В условиях ДС возможно проводить до-
лечивание больных после проведения опера-
тивного лечения и основного курса лечения. 
Следует также использовать ДС для проведе-
ния сложных диагностических обследований 
больных. Кроме того, возможна как первич-
ная госпитализация больных в ДС по поводу 
урологических заболеваний, не требующих 
постоянного врачебного наблюдения, так 
и  «профилактическая госпитализация» с  це-
лью предупреждения обострения болезни.

На базе пилотной ГКБ имеется дневной ста-
ционар (ДС) на 131 койко-мест. В структуре 
ДС развернуто 5 коек дневного стационара 
урологического профиля. В 2010 г. в ДС про-
лечено 142 больных, которые выполнили 1248 
пациенто-дней. Средняя длительность лечения 
больных на койках ДС составила 8,8 дня.

Структура госпитализированных больных 
на койках ДС урологического профиля с 1-го 
дня и долечивания представлены в таблице 3.

Социологические опросы установили, что 
98,9% больных с  урологической патологией 
были удовлетворены формой работы ДС. Ус-
ловный экономический эффект от долечива-
ния больных в ДС составил 122,4 тыс. рублей.

Заключение
Рекомендуется пересмотреть структуру 

коечного фонда больничных учреждений по 
интенсивности лечения, выделив для уроло-
гических больных отделения интенсивного 
лечения, среднесрочного лечения и долечи-
вания.

Таблица 3
Структура пролеченных больных урологического профиля в ДС 

пилотной ГКБ, 2010 г.

Лечение с 1-го дня % Долечивание %

Обострение гиперплазии предстательной 
железы 60 Обострение гиперплазии предстательной 

железы 25

Мочекаменная болезнь 25 Мочекаменная болезнь 60

Другие воспалительные заболевания 5 Другие воспалительные заболевания 5

Обтурационный пиелонефрит 10 Обтурационный пиелонефрит 10

Итого 100 Итого 100

Литература

1.	Yaris F. et al. A case-control study on the etiology of urinary, bladder cancer in Istanbul, Turkey /
Asian Pac. J. Cancer Prev. 2006; (4): 591–594.

2.	Аполихин О. И., Какорина Е. П., Сивков А. В. Бешлиев Д. А., Солнцева Т. В., Комарова В. А. Со-
стояние урологической заболеваемости в Российской Федерации по данным официальной 
статистики. Урология. 2008. (3): 3–9.

№3
2016



33

3.	Шарафутдинов М. А. Социально-гигиенические аспекты болезней мочеполовой системы и ме-
дико-организационные основы медицинской помощи больным (в условиях республики Баш-
кортостан): Автореф. дис. …докт. мед. наук. Москва. 2011. 46 с.

4.	Севрюков Ф. А. Результаты изучения эффективности биполярной трансуретральной резекции 
аденомы простаты средних и малых размеров. Современные технологии в медицине. 2012. 
(4): 36–39.

5.	Коган О. С., Бадаев Ф. И. Некоторые результаты реорганизации системы урологической по-
мощи мужчинам в Свердловской области. Вестник уральской медицинской академической 
науки. 2010; 31(3): 69–71

UDK 614.2

Kalininskaya A. A., Mashin A. G. Analysis of the efficiency of the use of hospital beds in the hospital urology 
department (Federal Research Institute for Health Care Organization and Information of the Ministry of Health and 
Social Development of Russian Federation, Moscow, Russia; Federal State Institution «Polyclinic № 1» Administration 
president of the Russian Federation, Moscow, Russia)

Annotation. The article presents the results of the examination of the validity of hospitalization in the urology depart-
ment of City Clinical Hospital (CCH) in Zhukovsky, Moscow region. Carrying out of examination the validity of hospi-
talization in the urology department of the hospital showed that there had been excessive periods of treatment in 22% 
of patients. Share unreasonably executed patient days was 15.8%. Of the total number of bed days saved the largest 
part of the final period of treatment (37.3%), almost the same amount for an initial period (41.7%) and 21.0% – ​for the 
period of active treatment of the patient. Calculate the economic effect of follow-up care of patients in day hospital (DS).
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Естественный прирост населения России  
в 2015 году составил 11,5%

Численность населения Российской Федерации на 1 января 2016 года составила 146,5 млн. 
человек, увеличившись за год на 277 тыс. человек. Основной прирост, как и в прошлые 
годы, обеспечила миграция (на 88,5%). Третий год подряд продолжается и естественный 

прирост населения. В 2015 году он составил 11,5%.
Об этом 22 марта на пресс-конференции в МИА «Россия сегодня» «Демографические итоги 

2015 года» сообщил заместитель руководителя Федеральной службы государственной статистики 
(Росстата) Константин Лайкам.

По предварительным данным, за 2015 год превышение числа родившихся над числом умерших 
составило 32 тыс. человек (в 2014 году 30,4 тыс.). Рост наблюдался в 43 субъектах Российской 
Федерации. В 2015 году родились 1 млн. 941 тыс. младенцев, на 2 тыс. меньше, чем в 2014 году. 
При этом рост рождаемости, по словам заместителя руководителя Росстата, наблюдался в Цен-
тральном, Северо-Западном, Крымском федеральных округах. В Калужской, Московской, Тульской 
областях, Санкт-Петербурге, Ненецком автономном округе, Севастополе он превысил 4%.

Среднеожидаемая продолжительность жизни в прошлом году выросла на полгода и, по предва-
рительным данным, составила 71,4 года. У мужчин – ​она составляет 56,9 года, у женщин – ​76,7 года. 
Самая высокая среднеожидаемая продолжительность жизни в Дагестане – ​более 80 лет, самая низ-
кая в Тыве – ​63 года. Повышение коэффициентов смертности произошло только в самой старшей 
возрастной группе – ​70 лет и более. В других группах она снизилась или осталась на уровне 2014.

Источник: Медвестник

Здравоохранение-2016
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Организация ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЙ 
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УДК 614.2

Найденова Н. Е. Организация профилактической помощи в центре здоровья медицинского учрежде-
ния, не имеющего прикрепленного населения, в современных условиях (на примере Томской области) 
(Томская областная клиническая больница, г. Томск)

Аннотация. Предложена структурно-функциональная модель деятельности центра здоровья медицинской орга-
низации без прикрепленного населения, адаптированная к современным условиям, которая позволяет повысить 
эффективность деятельности по продвижению профилактических услуг центра здоровья и качество оказываемых 
услуг в центре здоровья.

Ключевые слова: центры здоровья, совершенствование деятельности, факторы риска неинфекционных заболе-
ваний, структурно-функциональная модель деятельности.

Введение

В  последнее десятилетие профилактика и  формирование 
здорового образа жизни являются стратегическими за-
дачами здравоохранения РФ. С 2009 г. вступила в силу 

государственная программа по формированию среди населения 
здорового образа жизни. Среди инноваций этой программы явля-
ется открытие по всей стране и финансирование за счет средств 
системы ОМС 512 Центров здоровья. [12, 2, 3]. Перед созданны-
ми центрами здоровья была поставлена задача внесения значи-
тельного вклада в укрепление здоровья населения [6].

Оздоровление образа жизни – ​ключевое направление в стра-
тегии охраны здоровья населения. В случае успешной реализации 
оно приведет к укреплению здоровья населения России, значитель-
ному снижению распространенности многих заболеваний и увели-
чению продолжительности жизни [10].

Одной из важнейших проблем, стоящих перед практическим 
здравоохранением по усилению профилактической деятельности, 
повышению ее качества, эффективности и результативности, явля-
ется разработка новых и адаптация к современным требованиям 
и условиям работы современных организационных, информацион-
ных и профилактических технологий деятельности.

© Н. Е. Найденова, 2016 г.
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В ноябре 2015  года утверждены новые 
Правила организации деятельности центра 
здоровья, расширяющие его функции, вклю-
чая участие центров здоровья в проведении 
диспансеризации и  профилактических меди-
цинских осмотров, диспансерном наблюде-
нии за гражданами, имеющими высокий риск 
развития сердечно-сосудистых заболеваний 
[7]. Включение центров здоровья в програм-
му проведения диспансеризации целесо
образно ввиду низкой посещаемости цен-
тров здоровья работающим населением [13].

В новых Правилах организации деятель-
ности центра здоровья дополнительно вклю-
чена функция информирования врачей ме-
дицинской организации, в  составе которой 
организован центр здоровья, о  случаях вы-
явления граждан с высоким риском развития 
сердечно-сосудистых заболеваний.

Описанные выше новые функции центра 
здоровья применимы для структурных подраз-
делений, расположенных в медицинских орга-
низациях первичного звена здравоохранения 
с  прикрепленным населением, участвующих 
в  организации и  проведении диспансериза-
ции определенных групп взрослого населе-
ния, диспансерного наблюдения больных хро-
ническими неинфекционными заболеваниями 
и пациентов с высоким риском их развития. 
Безусловно, большинство центров здоровья 
для взрослого населения в РФ расположено 
в учреждениях первичной медико-санитарной 
помощи (ПМСП).

Выполнение в  учреждениях ПМСП пере-
численных выше нормативных актов позволит 
не только формировать потоки населения 
в центр здоровья, но и в соответствии с дей-
ствующим порядком проведения диспансери-
зации определенных групп взрослого насе-
ления качественно выявлять, анализировать, 
учитывать факторы риска хронических неин-
фекционных заболеваний [8].

По-прежнему остается нерешенным во-
прос формирования потоков населения 
в центры здоровья медицинских учреждений, 
не имеющих прикрепленного населения, не 

участвующих в  организации и  проведении 
диспансеризации определенных групп взрос-
лого населения. Это специализированные уч-
реждения (областные, краевые клинические 
больницы, физкультурные и кардиологические 
диспансеры и пр.) и учреждения особого вида 
(Центры медицинской профилактики). Именно 
в них возникает необходимость продвижения 
профилактических медицинских услуг, т. к. по-
требность населения в получении профилак-
тических услуг (субъективная потребность) 
остается в настоящее время невысокой.

Для описанной выше категории центров 
здоровья остаются нерешенными вопросы ин-
формирования о случаях выявления граждан 
с высоким риском развития сердечно-сосуди-
стых заболеваний. Кроме того, остаются не-
решенными вопросы сбора, анализа и учета 
факторов риска неинфекционных заболева-
ний в соответствии с едиными требованиями 
[8, 5], что подтверждает необходимость оп-
тимизации и адаптации технологий выявления 
и  коррекции факторов риска неинфекцион-
ных заболеваний для данной категории цен-
тров здоровья.

В работе Авдеевой М. В. сформулиро-
вана модель центра здоровья как медицин-
ского подразделения ЛПУ первичного звена 
здравоохранения, имеющего прикрепленное 
население, эффективно реализующего про-
граммы индивидуальной и семейно-групповой 
профилактики социально значимых неинфек-
ционных заболеваний среди населения адми-
нистративной территории [1]. В этой модели 
введена маркетинговая деятельность по при-
влечению приоритетных потребителей пер-
вичной профилактики заболеваний, которая 
подразумевает только выездной режим рабо-
ты центра здоровья, но не учитывает возмож-
ность ее использования при стационарном 
режиме работы. Использование маркетинго-
вой деятельности при стационарном режиме 
работ особенно актуально, т. к. у  большин-
ства центров здоровья в РФ в настоящее вре-
мя имеется только 1 комплект оборудования. 
Кроме того, в работе не описана технология 
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маркетинговой деятельности, что существен-
но затрудняет ее реализацию в практической 
деятельности.

Проведенный анализ нормативной базы, 
литературных источников и  существующих 
современных подходов в  области про-
филактики неинфекционных заболеваний 
и укрепления здоровья населения подтвер-
дил необходимость дальнейшего совершен-
ствования и  адаптации к  современным ус-
ловиям структурно-функциональной модели 
деятельности центра здоровья медицинских 
организаций, не имеющих прикрепленного 
населения, что и явилось целью настоящего 
исследования.

Методы  – ​организационное модели-
рование, аналитический, экспериментальный, 
системный анализ, ССВУ (SWOT) -анализ. Ис-
точник получения информации – ​литературные 

данные, нормативно-правовые документы, 
результаты собственных исследований.

Результаты и  обсуждение 
Оценка организации работы центров здоро-
вья медицинских организаций, не имеющих 
прикрепленного населения, проведена с  по-
мощью матрицы ССВУ (SWOT)-анализа. Ис-
пользование ССВУ (SWOT)-анализа позволяет 
на основе влияния сильных и  слабых сторон 
осуществлять аналитическое предвидение при 
разработке стратегии деятельности, прогнози-
рование потенциала медицинской организа-
ции [11] и определить первоочередные меры 
для успешного их взаимодействия как внутри 
системы здравоохранения, так и вне ее.

ССВУ (SWOT)-анализ деятельности центров 
здоровья для взрослого населения медицин-
ских организаций, не имеющих прикрепленно-
го населения, представлен в таблице 1.

Таблица 1
ССВУ (SWOT) – ​анализ деятельности центров здоровья  
для взрослого населения медицинских организаций,  

не имеющих прикрепленного населения

Сильные стороны (Strengths) Возможности (Opportunities)
Стандартное оснащение центров здоровья
Алгоритм проведения комплексного 
обследования
Применение визуализирующих методик 
донозоологической диагностики
Выявление факторов риска неинфекционных 
заболеваний
Индивидуальный подход при выдаче 
рекомендаций по ведению ЗОЖ
Наличие ПМК «Мобильный центр здоровья»

Наличие законодательной и нормативной базы 
ЗОЖ
Единая информационная система регистрации 
пациентов и хранения данных обследования 
(ФК «Центр здоровья)
Региональные программы по профилактике 
неинфекционных заболеваний и формированию 
ЗОЖ
Наличие методических рекомендаций ГНИЦ ПМ

Слабые стороны (Weaknesses) Угрозы (Threats)
Необходимость продвижения профилактических 
медицинских услуг (формирования потоков 
населения)
Отсутствие маркетинговых технологий 
в деятельности
Отсутствие системы менеджмента качества
Отсутствие единых требований к сбору, анализу 
и учету факторов риска неинфекционных 
заболеваний
Информирование медицинских организаций 
о случаях выявления граждан с высоким риском 
развития сердечно-сосудистых заболеваний

Недостаточная информированность населения 
о наличии и возможностях центров здоровья
Низкая (субъективная) потребность населения 
в получении профилактических услуг
Низкая мотивация населения о получении знаний 
по ЗОЖ от медицинского персонала
Отсутствие алгоритма работы при выездной 
деятельности и при работе с организованным 
населением
Отсутствие системы обучения специалистов 
центров здоровья новым коммуникативным 
технологиям, психологическим принципам 
формирования поведения и его изменений
Диспансеризация взрослого населения
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В ходе исследования выявлены слабые 
стороны деятельности центра здоровья для 
взрослого населения медицинской организа-
ции, не имеющей прикреплённого населения. 
Наиболее значимыми среди них являются: не-
обходимость продвижения профилактических 
медицинских услуг (формирования потоков 
населения); отсутствие маркетинговых техно-
логий в деятельности и системы менеджмен-
та качества; отсутствие единых требований 
к сбору, анализу и учету факторов риска не-
инфекционных заболеваний.

Выявлены наиболее значимые угрозы: не-
достаточная информированность населения 
о наличии и возможностях центров здоровья, 
низкая (субъективная) потребность населения 
в получении профилактических услуг, низкая 
мотивация населения в получении знаний по 
ЗОЖ от медицинского персонала; отсутствие 
системы обучения специалистов центров здо-
ровья новым коммуникативным технологиям, 
психологическим принципам формирования 
поведения и  его изменений; отсутствие ал-
горитма работы при выездной деятельности 
и при работе с организованным населением.

Определены основные направления совер-
шенствования оказания медицинской помощи 
для описанной выше категории центров здо-
ровья: продвижение профилактических меди-
цинских услуг – ​организация потоков населе-
ния, в том числе организованного населения 
на обследование в центр здоровья; повыше-
ние качества услуг, оказываемых в  центрах 
здоровья  – ​разработка, адаптация алгорит-
мов и технологий оказания профилактических 
медицинских услуг.

На основании выявленных проблем, с уче-
том использования современных подходов 
в  области профилактики неинфекционных 
заболеваний, в  целях эффективного исполь-
зования ресурсов и  возможностей центров 
здоровья разработана и адаптирована к со-
временным условиям структурно-функциональ-
ная модель деятельности центра здоровья 
медицинских организаций, не имеющих при-
крепленного населения.

При адаптации и совершенствовании мо-
дели учтены цели и задачи, поставленные пе-
ред центрами здоровья в действующих нор-
мативных документах МЗ РФ [6, 7], опыт их 
реализации в медицинских организациях без 
прикрепленного населения, а  также слабые 
стороны регламентированной деятельности 
центров здоровья медицинских организаций 
без прикрепленного населения, выявленные 
в процессе ее реализации.

Модель апробирована и внедрена в цен-
тре здоровья ОГАУЗ «Томская областная кли-
ническая больница», где осуществлялась отра-
ботка всех ее элементов и связей между ними.

Проведена рационализация организацион-
ной и  функциональной структур. Новое вве-
дение в структуру центра здоровья кабинета 
маркетинга и  контроля качества (на функци-
ональной основе) наиболее полно решает 
главную задачу о  необходимости продвиже-
ния профилактических медицинских услуг (фор-
мирования потоков населения) в центре здо-
ровья и контроля качества оказываемых услуг.

В случае расположения центра здоровья 
в медицинской организации особого вида – ​
Центре медицинской профилактики  – функ-
ция продвижения профилактических услуг 
центра здоровья, контроля качества может 
выполняться подразделениями Центра ме-
дицинской профилактики. Основной потре-
битель услуги  – ​трудоспособное организо-
ванное население (сотрудники предприятий 
и учреждений, студенты вузов).

Предложенная модель включает в себя 4 
блока, определяющих успешное взаимодей-
ствие центра здоровья с  внешней средой 
и повышающих эффективность профилактиче-
ских услуг внутри системы здравоохранения: 
маркетинговый, технологический, управлен-
ческий, блок менеджмента качества.

Маркетинговый блок
Для продвижения профилактических меди-

цинских услуг в  центре здоровья, формиро-
вания непрерывных потоков пациентов усо-
вершенствована технология маркетинговой 
деятельности, позволяющая осуществлять как 
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выездную, так и стационарную формы работы:
•	предложена схема взаимодействия цен-

тра здоровья с учреждениями и специалиста-
ми за пределами медицинской организации 
(рис. 1),

•	разработан алгоритм взаимодействия 
центра здоровья с  организованным населе-
нием при стационарной и  выездной форме 
работы центра здоровья (рис. 2).

В разработанной модели организация 
работы центра здоровья предполагает чет-
кую систему взаимодействия с учреждениями 
и специалистами за пределами медицинской 
организации и определение направления по-
токов пациентов (рис. 1), что в свою очередь 
приводит к формированию непрерывных по-
токов пациентов организованного населения 
в  центр здоровья медицинской организации 
без прикрепленного населения.

Проведение многопланового сотрудниче-
ства с  заинтересованными НКО, работода-
телями, СМИ и  отдельными группами орга-
низованного и неорганизованного населения 
позволяет наиболее полно реализовать глав-
ную цель – ​усиление деятельности, направ-
ленной на формирование и  реализацию 
системных подходов к  укреплению и  сохра-
нению здоровья и профилактики неинфекци-
онных заболеваний.

Алгоритм взаимодействия центра здоро-
вья с  организованным населением (рис.  2) 
позволяет создать преемственность в работе 
с  ведомственными здравпунктами, санато-
риями-профилакториями, а в районах обла-
сти – ​с районными больницами при выездной 
форме работы.

Установлены компоненты эффективной 
маркетинговой деятельности центра здоровья:

Организации
и предприятия

СМИ

Вузы

Работодатель

Медицинские 
организации

Медицинская 
организация,

Центр здоровья

Администрации
муниципальных
образований

Некоммерческие
общественные
организации

Рисунок 1. ​Схема взаимодействия центра здоровья  
с учреждениями и специалистами за пределами медицинской организации 

для продвижения профилактических медицинских услуг

№3
2016



39

1. Правильно отобранные, обученные со-
трудники, которые должны обладать определен-
ными навыками: коммуникативными в  ведении 
переговоров, общении по телефону; технологи-
ей продвижения услуг, пиар-технологией.

2. Технология продвижения услуги  – ​на-
личие необходимых документов, страницы на 
сайте медицинской организации.

Необходимо разработать не менее 12 
документов, учитывающих специфику ра-
боты и  форму работы, включая цветные 
и черно-белые рекламные листовки, несколь-
ко вариантов информационных писем с  со-
провождающими документами, объявлений 
и  сообщений для рассылки и  для СМИ, со-
общений для аудиороликов для эффективного 
продвижения услуги.

Работа с  организованным населением 
осуществляется по следующему алгоритму:

1 этап – ​предварительный (оповещение).
2 этап – ​основной (обсуждение и согласо-

вание): формы сотрудничества (договор/со-
глашение о безвозмездном сотрудничестве); 

даты и  времени обследования; формы ра-
боты: выездная/ стационарная; комплексное 
обследование, индивидуальное консультиро-
вание; комплексное обследование, индивиду-
альное консультирование и  групповое про-
филактическое консультирование;

3 этап – ​непосредственное оказание ус-
луг специалистами центра здоровья.

4 этап – ​контроль эффективности оказан-
ных услуг.

При работе с организованным населени-
ем (организации и  предприятия; обществен-
ные организации) на 1-ом этапе использо-
вались следующие способы продвижения 
профилактических услуг: онлайн (рассылка по 
электронной почте), факсильный, телефонное 
сопровождение (прямой контакт).

Способствовали продвижению услуг на-
селению маркетинговые коммуникации: он-
лайн способы продвижения (сайт, баннерная 
реклама); оффлайн способы продвижения 
(участие в мероприятиях, акциях с информа-
ционным сопровождением), использование 

работа ЦЗ с
организованным
населением  

в услових
организованного

коллектива  

комплексное
обследование

индивидуальное
консультирование  

районные 
больницы 

здравпункты
предприятий 

санатории-
профилакитории

вузов 

динамическое наблюдение
индивидульное и групповое

консультирование 
(школа здоровья)  

в условиях 
медицинской 
организации 

комплексное обследование
индивидуальное 

консультирование 

динамическое наблюдение;
индивидуальное

консультирование 
и групповое

консультирование

Рисунок 2. ​Алгоритм взаимодействия центра здоровья  
с организованным населением

№3
2016



40

рекламных листовок, размещение (трансля-
ция) аудиороликов в местах скопления людей; 
пиар-технологий в  СМИ (паблисити  – ​бес-
платное сообщение в СМИ).

Цели маркетинговых коммуникаций: предо-
ставление необходимой информации, форми-
рование убежденности, изменение поведения 
целевой аудитории, побуждение к действию – ​
формирование потоков в центр здоровья. Ин-
струменты коммуникационного воздействия 
на целевые аудитории: акции; работа с кли-
ентскими базами; баннерная реклама.

Структура и внедрение 
мероприятий  
технологического блока

В соответствии с действующими норматив-
ными актами, на основании существующих 
технологий выявления и  коррекции факторов 
риска сердечно-сосудистых заболеваний, неин-
фекционных заболеваний [8, 5] адаптирована 
функциональная модель оказания профилакти-
ческой помощи в центре здоровья медицинской 
организации без прикрепленного населения.

Модель отображает все производимые 
медицинским персоналом действия, их после-
довательность, связи между этими действиями 
и ориентирована прежде всего на обеспече-
ние эффективной деятельности по выявлению 
и  коррекции факторов риска сердечно-сосу-
дистых заболеваний, неинфекционных забо-
леваний. Представленная модель позволяет 
оптимизировать технологию выявления факто-
ров риска сердечно-сосудистых заболеваний 
в центре здоровья, устанавливает приоритеты 
в работе врача-терапевта центра здоровья по 
выявлению и коррекции факторов риска, опре-
деляет тактику ведения пациента с факторами 
риска сердечно-сосудистых заболеваний.

При первичном обращении пациента 
в  центр здоровья на первом этапе в  реги-
стратуре центра здоровья проводится реги-
страция: на каждого пациента заполняется 
паспортная часть «Карты ЦЗ» (учетная фор-
ма N025-ЦЗ/у «Карта центра здоровья»). На 
втором этапе в кабинетах инструментального 

и лабораторного обследования центра здо-
ровья проводится базовое комплексное об-
следование. Базовое обследование выполня-
ет средний медицинский персонал (рис. 3).

На третьем этапе оказания помощи паци-
ентам в  центре здоровья врачами-терапев-
тами уточняются данные анамнеза, анализи-
руются полученные результаты комплексного 
обследования и  обсуждаются с  пациентом; 
оцениваются степени артериальной гипер-
тензии (АГ), индекс массы тела (ИМТ), окруж-
ность талии (ОТ), уровень глюкозы (ГЛ) и хо-
лестерина (ХС) в  крови (рис.  3, шаги  1,2). 
Традиционные факторы риска оцениваются 
в  соответствии с  существующими критерия-
ми и рекомендациями [5], что позволяет сво-
евременно выявить и  фиксировать наличие 
избыточной массы тела и  ожирения, абдо-
минального ожирения, наличие риска АГ, на-
личие гиперхолестеринемии, гипергликемии.

Далее проводится анкетирование для 
оценки: наличия тревоги и депрессии (опрос-
ник hads) [5], уровня физической активности 
[9], структуры и  режима питания (опросник 
по оценке привычек питания, Р. А. Еганян) 
[5]. У лиц с избыточной массой тела и ожи-
рением определяется тип нарушения пище-
вого поведения на основании вопросов [4]. 
Курящим лицам проводят анкетирование для 
оценки статуса курения (степень никотиновой 
зависимости, уровень мотивации к отказу от 
курения) (рис. 3, шаг 3).

В завершение определяется суммарный 
сердечно-сосудистый риск с  учетом данных 
анамнеза, результатов комплексного обсле-
дования, оценки традиционных факторов ри-
ска (рис. 3, шаг 4) [5]. Каждому пациенту по 
выявленным изменениям и нарушениям выда-
ется заключение. Проводится обучение паци-
ента ведению дневника самоконтроля АД и/ 
или дневника питания, составляется програм-
ма коррекции факторов риска.

Дальнейшая тактика ведения пациента 
определяется с  учетом определенного сум-
марного сердечно-сосудистого риска. Для 
лиц с низким и средним суммарным сердечно-
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сосудистым риском  – ​динамическое наблю-
дение и контроль в центре здоровья. Для лиц 
с высоким и очень высоким риском – ​направ-
ление в  медицинскую организацию ПМСП 
для дополнительного обследования и коррек-
ции лечения (рис. 3, шаг 6).

Внедрение в обязательную функцию вра-
ча-терапевта анкетирования совершенствует 
процесс своевременного выявления, оценки 
и анализа поведенческих факторов риска: ку-
рения, нерационального питания, гиподина-
мии. Обязательная оценка врачом-терапев-
том центра здоровья степени АГ, ИМТ, ОТ, 
уровней глюкозы и холестерина в крови по-
зволяет своевременно выявить и фиксировать 
наличие избыточной массы тела и ожирения, 
абдоминального ожирения, наличие риска 
АГ, наличие гиперхолестеринемии, гипергли-
кемии, что улучшает, соответственно, оценку 
и анализ биологических факторов риска сер-
дечно-сосудистых заболеваний.

Использование в  модели технологий 
и  принципов профилактического консульти-
рования способствует достижению целевых 
уровней факторов риска сердечно-сосудистых 
заболеваний, а  динамическое наблюдение 
пациентов в центре здоровья повышает при-
верженность пациентов к  врачебным реко-
мендациям.

Управленческий блок
Менеджмент управления включал в себя:
•	разработку, внедрение, развитие марке-

тинговой технологии, ее контроль;
•	контроль над качеством оказания услуг 

(комплексное обследование, профилактиче-
ское консультирование);

•	контроль над рациональной эксплуата-
цией оборудования, своевременным сервис-

ным обслуживанием и обеспечением расход-
ными материалами;

•	формирование ресурсов для решения 
определенных профилактических задач;

•	контроль за исполнением и эффективно-
стью проводимых мероприятий и  мониторинг 
состояния здоровья.

Блок менеджмента качества 
включал в  себя принципы системы менед-
жмента качества [14]:

•	ориентация на потребителя услуг;
•	постоянное улучшение процессов ор-

ганизации работы подразделения, обучение 
персонала и внедрение инноваций;

•	лидерство в предвидении; 
•	лидер должен определить видение, руко-

водить и мотивировать людей;
•	принятие решений, основанное на фак-

тах, анализе данных и информации;
•	вовлеченность персонала  – ​использо-

вание знаний, навыков, творческих и других 
способностей людей в их деятельности;

•	процессный подход; желаемый результат 
достигается эффективнее, когда деятельно-
стью и соответствующими ресурсами управ-
ляют как процессом.

Выводы. Представленная адаптиро-
ванная к  современным условиям структурно-
функциональная модель деятельности центра 
здоровья медицинской организации без при-
крепленного населения позволяет путем реа-
лизации управленческих решений рационально 
использовать трудовые ресурсы, организовать 
потоки пациентов, проводить мероприятия по 
улучшению качества профилактической меди-
цинской помощи и, соответственно, достигать 
основных целей  – ​повышения доступности, 
качества и удовлетворенности профилактиче-
ской медицинской помощью ее потребителями.
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изучено состояние медицинского оборудования для проведения профилактического скрининга, оборудования 
для компьютерной и магниторезонансной томографии, для ультразвуковой диагностики. Проведен анализ дея-
тельности эндоскопических кабинетов медицинских организаций, оказывающих населению медицинскую помощь 
в амбулаторных условиях. Проведена оценка нагрузки на отдельные единицы оборудования в медицинских ор-
ганизациях (подразделениях), оказывающих амбулаторную медицинскую помощь. Представлен анализ основных 
показателей, характеризующих техническое состояние зданий медицинских организаций (подразделений), ока-
зывающих медицинскую помощь в амбулаторных условиях. Выявлен дефицит оборудования для маммографии, не 
оптимальное использование оборудования для проведения скрининговых исследований органов грудной клетки. 
Обоснована целесообразность проведения паспортизации медицинских организаций, а также пересмотра нор-
мативов исследований с использованием компьютерных томографов. Предложен способ оптимизации нагрузки 
на диагностическое оборудование.

Ключевые слова: медицинское оборудование; медицинские организации, оказывающие населению помощь 
в амбулаторных условиях; профилактический скрининг, оборудование для компьютерной и магниторезонансной 
томографии, оборудование для ультразвуковой диагностики.

Введение

Проблема эффективного использования лечебно-диагностического оборудо-
вания в медицинских организациях изучалась многими научными коллектива-
ми и организаторами здравоохранения [1,5,12,13].

В последние годы в результате реализации Национального проекта «Здоровье» 
и  региональных программ модернизации здравоохранения материально-техниче-
ская база медицинских организаций была существенно обновлена [2,7].

В современных условиях практически неизбежным является рост количества луче-
вых исследований – ​компьютерных томографий, магнитно-резонансных томографий, 
ультразвуковых исследований, радиодиагностических исследований. Особенно зна-
чителен рост количества профилактических исследований. Одновременно по боль-
шинству видов лечебно-диагностического оборудования отмечается рост нагрузки 
на 1 аппарат, что соответственно приводит к повышенному износу оборудования 
и требует организации системы мониторинга использования лечебно-диагностиче-
ского оборудования [6,8,9,10,11].

Как отмечают исследователи, наименее эффективно в  медицинских организа-
циях используется лабораторное и оборудование для ультразвуковой диагностики. 
К тому же лабораторное оборудование является наиболее ресурсозатратным при 
эксплуатации [7,10].

Результаты экспертной оценки показывают, что основными проблемами в эффектив-
ной эксплуатации лечебно-диагностического оборудования в медицинских организациях 
являются: дефицит специалистов, способных провести оценку технических параметров 
и рациональности приобретения, а также методик оценки инновационной и экономи-
ческой эффективности использования лечебно-диагностического оборудования. Органы 
управления здравоохранением и медицинские организации, как правило, не распола-
гают адекватной информацией о функциональных возможностях, достоинствах и недо-
статках предлагаемого на рынке медицинского оборудования, методами оценки стои-
мости его приобретения, эксплуатации и технического обслуживания, а также методами 
оценки эффективности его использования в лечебно-диагностическом процессе [1,6,12].

Все вышеизложенное обосновывает цель настоящего исследования: изучить со-
стояние отдельных видов лечебно-диагностического оборудования, используемого 
в медицинских организациях (подразделениях), оказывающих медицинскую помощь 
в амбулаторных условиях, и нагрузку на него.

№3
2016



46

Материалы и методы
В данном кратком обзоре представлены 

сведения, полученные из форм федераль-
ного государственного статистического на-
блюдения № 30 «Сведения о  медицинской 
организации» и  № 47 «Сведения о  сети 
и деятельности медицинских организаций» по 
Российской Федерации в целом за 2014 год.

Результаты и обсуждение
Одной из основных задач медицинской 

организации (поликлиники), оказывающей по-
мощь в  амбулаторных условиях, в  соответ-
ствии с Приказом Минздравсоцразвития РФ 
от 15 мая 2012 г. № 543н «Об утверждении 
Положения об организации оказания первич-
ной медико-санитарной помощи взрослому 
населению», является: «Обеспечение массо-
вой, своевременной, надежной, безопасной 
и необременительной медицинской диагности-
ки, в  том числе с применением скрининг-ме-
тодик, с целью раннего выявления отклонений 
в состоянии здоровья и заболеваний, прове-
дение диспансеризации населения в соответ-
ствии с действующими регламентами, оказания 
адекватной и  контролируемой лечебно-про-
филактической помощи, снижения трудопо-
терь и иных экономических затрат, связанных 
с  заболеваемостью, инвалидизацией и  пре-
ждевременной смертностью населения».

Для решения этой задачи наиболее мас-
сово используемым является оборудование 

для проведения обследований органов груд-
ной клетки с профилактической целью – ​пре-
имущественно для раннего выявления тубер-
кулеза и  рака лёгких. Несмотря на то, что 
оборудование для профилактического скри-
нинга имеется не только на базе амбулатор-
ных, но и других подразделений медицинских 
организаций, по существу оно используется 
для обследования населения при оказании 
ему амбулаторной медицинской помощи.

Распределение исследований органов 
грудной клетки по видам использованного 
оборудования показано на рис. 1.1.

Основная доля (82,4%) обследований вы-
полняется на современном цифровом мало-
дозовом оборудовании, обеспечивающем 
высокое качество проведения исследований, 
но затрудняющем проведение двойной не-
зависимой оценки снимков [4,6]. При этом 
оборудование в основном новое и находится 
в хорошем состоянии (таблица 1.1).

Парк оборудования для исследования ор-
ганов грудной клетки в настоящее время пре-
вышает таковой по состоянию на 1979  год 
(3367 единиц) [8,9] на 76,8%. Вместе с тем, 
нагрузка на оборудование оказывается ниже 
возможной: средняя нагрузка на действую-
щую единицу оборудования составляет 54,0 
исследования в рабочий день (13 493 иссле-
дования в  год). При этом рентгенолаборант 
может выполнять до 100 исследований в день 
(25 000 исследований в год).

Рисунок 1.1. Распределение скрининговых обследований органов грудной 
клетки по типу использованного оборудования
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Более интенсивно используются передвиж-
ные плёночные флюорографы.

Как правило, меньшая нагрузка на стаци-
онарные плёночные флюорографы связана 
с  тем, что они установлены на базе менее 
мощных медицинских организаций с неболь-
шой численностью прикрепленного населе-
ния, и  объективная возможность увеличения 
нагрузки на такие аппараты отсутствует.

Приведенные выше данные позволяют 
заключить:

- обеспеченность оборудованием для про-
ведения скрининговых исследований органов 
грудной клетки в настоящее время в Россий-
ской Федерации достаточная;

- медицинские организации, оказывающие 
помощь в амбулаторных условиях, не нужда-
ются в массовой замене и поставках флюо-
рографической техники. Замена устаревших 
и не функционирующих флюорографических 
аппаратов на современные может осущест-
вляться адресно, вне массовых кампаний 
и федеральных программ;

- имеющееся оборудование для проведения 
скрининговых исследований органов грудной 
клетки используется не оптимально. Одним из 
возможных путей достижения оптимизации по-
токов обследуемых может быть их перераспре-
деление между медицинскими организациями 
(в тех населенных пунктах, где хорошо разви-
та сеть общественного транспорта), в которых 
оборудование работает с перегрузкой, либо 

находится на ремонте, и теми организациями, 
где оно недозагружено;

Массовый лучевой скрининг проводится 
также для выявления патологических образо-
ваний молочных желез у  женщин. Исследо-
ваниям подлежат женщины 40 лет и старше, 
численность которых в  Российской Феде-
рации на начало 2014 г. составляла почти 
40  млн. человек. Всего в  2014 г. было вы-
полнено более 6 млн. исследований молоч-
ных желез с профилактической целью, из них 
4,5 млн. (75,3%) было выполнено на плёноч-
ных и 1,5 млн. (24,7%) – ​на цифровых уста-
новках. Потребность же в профилактических 
исследованиях молочных желез составляет 
почти 20 млн. исследований в  год, т. е. она 
в 3,3 раза больше количества исследований, 
проводящихся в настоящее время.

С целью обследования по поводу заболе-
ваний или подозрений на заболевания было 
выполнено менее 3,5 млн. исследований мо-
лочных желез, часть из которых выполнялась 
без применения специализированного обо-
рудования для маммографии.

При этом оборудование для выполнения 
исследований также достаточно новое и ис-
правно действующее (таблица 1.2).

Нагрузка на оборудование для проведе-
ния маммографических исследований также 
невелика. В среднем выполняется 14,9 иссле-
дований в  день. При нормативной продол-
жительности одного исследования 10 минут 

Таблица 1.1. Состояние оборудования для проведения  
скрининговых исследований органов грудной клетки

Оборудование
Всего 
единиц Недействующих

Со сроком  
эксплуатации > 

10 лет
Нагрузка 
в день

абс. абс. % абс. %
Флюорографы плёночные 1217 209 17,2 866 71,2 42,4

стационарные 996 169 17,0 730 73,3 36,7
передвижные 221 40 18,1 136 61,5 68,1

Цифровые аппараты 4737 235 5,0 423 8,9 54,4
из них: стационарные 4045 175 4,3 366 9,0 -
передвижные 692 60 4,3 57 8,2 -

Всего 5954 444 7,5 1289 21,6 54,0
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[3] это соответствует менее чем трёхчасовой 
ежедневной загруженности оборудования.

В то же время имеющееся количество еди-
ниц оборудования не может полностью обе-
спечить потребность подлежащего скринин-
говым исследованиям женского населения. 
Путём несложных расчётов можно устано-
вить, что для обеспечения регулярного скри-
нинга почти 40 млн. подлежащих обследова-
нию женщин при двусменном режиме работы 
оборудования потребуется более 13 тысяч 
единиц оборудования.

Следовательно, в  настоящее время тре-
буется проведение дополнительного при-
кладного научного исследования для расчёта 
мероприятий по модернизации материально-
технической базы и поиска путей оптималь-
ной организации маммографических скри-
нинговых исследований.

В последние годы в медицинских организа-
циях, оказывающих населению медицинскую 

помощь в амбулаторных условиях, все чаще 
устанавливается высокотехнологичное диа-
гностическое оборудование. Анализ наличия 
и  загруженности оборудования для компью-
терной и  магниторезонансной томографии 
представляет существенный интерес вслед-
ствие его высокой стоимости и высокой диа-
гностической ценности исследований, кото-
рые проводятся на этих аппаратах.

По состоянию на конец 2014 года, в ме-
дицинских организациях, оказывающих на-
селению помощь в  амбулаторных условиях, 
имелось 489 из 1754 (27,9%) компьютерных 
томографов (КТ), из которых 6,5% составляли 
шаговые компьютерные томографы 1 и 2 по-
коления. Ещё 7,5% составляли компьютерные 
томографы 3 поколения (спиральные, одно-
срезовые). Остальные компьютерные томо-
графы были спиральными мультисрезовыми 
(рис. 2.1). В медицинских организациях, ока-
зывающих помощь в амбулаторных условиях, 

Таблица 1.2. Состояние оборудования для проведения  
скрининговых исследований молочных желез

Оборудование
Всего  
единиц Не действующих Со сроком  

эксплуатации > 10 лет Нагрузка 
в день

абс. абс. % абс. %
Плёночные аппараты 2023 92 4,5 379 18,7 18,7
Цифровые аппараты 774 46 5,9 38 4,9 4,9
Всего 2797 138 4,9 417 14,9 14,9

Рисунок 2.1. Структура компьютерных томографов,  
находящихся в составе медицинских организаций,  
оказывающих населению амбулаторную помощь
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зарегистрирован всего один компьютерный 
томограф с двумя источниками излучения.

Структура КТ-исследований, проводимых 
в  медицинских организациях, оказывающих 
помощь в амбулаторных и стационарных ус-
ловиях, представлена на рисунке 2.2. Отли-
чие состоит в том, что в структуре исследова-
ний, проведенных в амбулаторных условиях, 
существенно меньше доля исследований го-
ловного мозга и несколько больше доля ис-
следований органов брюшной полости, по-
чек, мочевыводящих путей и позвоночника.

Однако такие отличия структуры исследо-
ваний не могут оказывать влияние на подходы 
к определению нагрузки на оборудование.

Всего в  медицинских организациях, ока-
зывающих населению амбулаторную по-
мощь в 2014 году, было выполнено 2 058 823 
компьютерных томографий, что составляет 
4210,3 исследования на единицу оборудова-
ния в год, или 16,8 исследования в день.

Оценить адекватность нагрузки на это 
оборудование в  настоящее время не пред-
ставляется возможным, поскольку норматив-
ные документы, регламентирующие нагрузку, 
устарели, последнее издание нормативов для 
её применения датируется 1991 годом [3,4], 
когда в оснащении МО преобладали аппа-
раты 1 и  2 поколений. Согласно этим нор-
мативам, в  настоящее время оборудование 
загружено 12,6 часа в день, что превышает 
двусменный режим работы и  явно не соот-
ветствует действительности. Очевидно, что 
в этом случае необходим пересмотр норма-
тивов нагрузки.

По состоянию на конец 2014 г. в  МО, 
оказывающих помощь в  амбулаторных ус-
ловиях имелось 199 из 639 (31,1%) единиц 
оборудования для проведения магниторе-
зонансных томографических исследований. 
Структура оборудования по величине созда-
ваемого магнитного поля (и, соответственно, 

Рисунок 2.2. Структура КТ-исследований, проведенных  
в медицинских организациях, оказывающих населению  

амбулаторную и стационарную помощь, 2014 г.
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Рисунок 2.3. Структура магниторезонансных томографов,  
находящихся в медицинских организациях,  

оказывающих населению амбулаторную помощь
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Рисунок 2.4. Структура МР-исследований, проведенных  
в медицинских организациях, 2014 г.
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коррелирующим с его величиной разрешени-
ем томографа) представлена на рисунке 2.3.

Оборудование с низким разрешением со-
ставляло чуть более 1/5 от единиц оборудо-
вания, всё прочее оборудование было с вы-
соким разрешением.

Структура магниторезонансных исследо-
ваний представлена на рисунке 2.4.

Принципиальное отличие структуры иссле-
дований, проводимых в амбулаторных и стаци-
онарных условиях, также заключается в более 
частом исследовании в  условиях стационара 
головного мозга, а  в  условиях поликлиник – ​
позвоночника и спинного мозга, костей, суста-
вов и мягких тканей. Остальные структурные 
различия не существенны.

Всего в  2014  году в МО (подразделени-
ях), оказывающих помощь в  амбулаторных 
условиях, было выполнено 1 074 564 магнито-
резонансных томографии, что соответствует 

нагрузке на оборудование 5399,8 исследо-
вания в год, или 7,1 исследования в день. Со-
гласно имеющимся официальным нормати-
вам по проведению МР-исследований [3], для 
проведения одного исследования без контра-
стирования отводится 45 минут, однако для 
магнитных томографов мощностью более 
0,2Т (которые составляют сегодня в структуре 
оснащения основную часть) временные пока-
затели снижаются на 50% и составляют 22,5 
минуты. Таким образом, средняя ежедневная 
нагрузка на оборудование составляет 8,1 
часа в день.

Расчёт нагрузки на прочее рентгенодиаг-
ностическое оборудование ограничен воз-
можностью соотнесения выполняемых на 
оборудовании исследований с конкретными ти-
пами рентгенодиагностического оборудования. 
Практически, из исследований, не перечислен-
ных в разделах 1 и 2, доступны данные только 

Рисунок 3.1. Структура рентгеновских исследований, проведенных 
в амбулаторных и стационарных условиях, 2014 г.
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по использованию дентальных аппаратов, по-
зволяющих делать рентгенографии зубов.

Всего в 2014 году в МО, оказывающих ме-
дицинскую помощь в  амбулаторных условиях, 
было сделано 16 765 881 рентгенография зу-
бов на 5111 аппарате, что составляет 3280,4 
исследования на единицу оборудования в год, 
или 13,1 исследования в  день. Средняя заня-
тость дентальных рентгенодиагностических ап-
паратов составляет 2,2 часа в день. Поскольку 
их использование в  ходе лечебных процедур 
носит периодический характер, а  создание 
очереди для проведения исследований в боль-
шинстве случаев недопустимо, такую нагрузку 

на оборудование нельзя признать достаточной.
Структура исследований (без профилакти-

ческих), проводимых амбулаторных и стацио-
наре, представлена на рисунке 3.1.

В амбулаторных условиях реже проводится 
исследование органов грудной клетки (почти 
вдвое), органов пищеварения (в четыре раза), 
почек и  мочевыводящих путей (в  восемь раз) 
и прочие исследования (в два раза) за счёт зна-
чительной доли исследований зубов и молоч-
ных желез. Это вполне укладывается в  струк-
туру патологии, подлежащей дополнительной 
диагностике или контролю лечения в условиях 
стационара, а  также требующей проведения 

Рисунок 4.1. Структура ультразвуковых исследований, проведенных 
в медицинских организациях, подчиненных Минздраву России, в 2014 г.
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исследований с  контрастированием. Очевид-
но, что различия в потребности тех или иных 
исследований следует учитывать в  инвестици-
онной политике при обновлении оборудования.

Еще один значимый вид диагностических 
исследований, которые проводятся в  ме-
дицинских организациях (подразделениях), 
оказывающих помощь в амбулаторных усло-
виях,  – ​ультразвуковые исследования. В  на-
стоящее время ультразвуковые исследования 
в амбулаторных условиях составляют более 
половины (65,0%) всех.

Структура ультразвуковых исследований 
представлена на рисунке 4.1.

В отличие от структуры рентгенологических 
исследований, различия структуры ультразву-
ковых исследований, проводимых в  стацио-
нарных и  амбулаторных условиях, не носят 
принципиального характера, влияющего на 
оснащение оборудованием. В амбулаторных 
условиях вдвое реже делают УЗИ предста-
тельной железы и в 5 раз – ​органов грудной 
клетки (исключая сердце), но чаще делают 
УЗИ молочной железы, костно-суставной си-
стемы (в четыре раза), в 3 раза – ​денситоме-
трии, в 2,5 раза – ​щитовидной железы.

Всего в  2014  году в  МО, оказывающих 
населению амбулаторную помощь, было 
сделано 85 429 869 исследований на 17 869 
единицах оборудования. Средняя нагрузка 
на оборудование составила 4 780,9 исследо-
вания в год (19,1 исследования в день). При 
усреднённом времени обследования одного 
пациента 20 минут каждая единица оборудо-
вания фактически была загружена 6,37 часа 
в  день, что близко к  полной загрузке обо-
рудования для двусменного режима работы.

В 2014 году в эндоскопических кабинетах, 
медицинских, оказывающих амбулаторную 
помощь, было сделано 4737427 эндоскопи-
ческих исследований (44,8% от всех исследо-
ваний), в том числе – ​131069 – ​с лечебной 
целью (14,1% от всех эндоскопических иссле-
дований, сделанных с лечебной целью).

По состоянию на конец 2014 года в меди-
цинских организациях, оказывающих помощь 

в  амбулаторных условиях, функционировала 
6 151 клинико-диагностическая лаборатория. 
В среднем на каждую лабораторию приходи-
лось 2,1 гематологического анализатора, 1,7 
гемоглобинометра, 1,6 многокомпонентного 
отражательного фотометра для анализа мочи 
и всего лишь 0,2 автоматического и полуавто-
матического устройства для окраски мазков 
крови. В практическом отношении статистиче-
ские сведения, содержащиеся в форме № 30 
ФСН, не могут быть использованы для анали-
за оснащения и нагрузки на оборудование – ​
для этого требуются проведение специального 
исследования и паспортизация лабораторий.

Выводы
1.	Статистическая информация, собира-

емая в  ходе рутинного статистического на-
блюдения, позволяет лишь ориентировоч-
но оценить нагрузку на отдельные единицы 
оборудования в  медицинских организациях 
(подразделениях), оказывающих медицинскую 
помощь в амбулаторных условиях. Для полу-
чения детальных сведений, обеспечивающих 
поддержку управленческой и  инвестицион-
ной деятельности, необходима организация 
и  проведение паспортизации медицинских 
организаций, аналогичной той, которая про-
водилась в 1990 и 2000 гг.

2.	Обеспеченность оборудованием для 
проведения скрининговых исследований ор-
ганов грудной клетки в  настоящее время 
в  Российской Федерации достаточная; но 
имеющееся оборудование для проведения 
скрининговых исследований органов грудной 
клетки используется не оптимально.

3.	В  настоящее время имеющееся коли-
чество единиц оборудования, используемого 
для проведения маммографических иссле-
дований, не может обеспечить потребность 
женского населения в скрининговых исследо-
ваниях. Для обеспечения регулярного скри-
нинга почти 40  млн. подлежащих обследо-
ванию женщин при двусменном режиме 
работы оборудования требуется значитель-
но большее число единиц оборудования. Но 
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в настоящее время даже на функционирую-
щее оборудование нагрузка невелика.

4.	Оценить адекватность нагрузки на 
компьютерные томографы в настоящее вре-
мя не представляется возможным, поскольку 
нормативные документы, регламентирую-
щие нагрузку, устарели, последнее издание 
нормативов для её применения датируется 
1991  годом [3,4], когда в  оснащении МО 
преобладали аппараты 1 и 2 поколений.

5.	Оборудование для ультразвуковых ис-
следований в  МО, оказывающих населению 
амбулаторную помощь, при двусменном режи-
ме работы загружено практически полностью.

6.	 Оптимизация нагрузки на диагностиче-
ское оборудование может быть достигнута как 
путём перераспределения потоков обследуемых 
между медицинскими организациями, в которых 
оборудование работает с  перегрузкой, либо 
находится на ремонте, либо недозагружено.
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medical equipment and the loading it in the outpatient departments. Condition of medical devices for preventive 
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studied using official reporting statistic data. The technical condition of the buildings outpatient departments was 
analizing too. Identified the shortages of equipment for mammography, the suboptimal using of the equipment for 
screening of the chest. The expediency of the certification of health care organizations recommended, as well as the 
revision of standards studies using computed tomography. A path to optimizing the load on the diagnostic equipment 
proposed.
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медицинской экспертизе НП «Национальная медицинская палата», профессор МОНИКИ  
им. М.Ф Владимирского, д.м.н., профессор

НЕЗАВИСИМАЯ МЕДИЦИНСКАЯ 
ЭКСПЕРТИЗА В РОССИИ:  
МЕРТВОРОЖДЕННЫЙ РЕБЕНОК?!

Два года обсуждений, словесных баталий, обсуждений проектов нормативных 
документов о важнейшем праве граждан России на независимую медицинскую 
экспертизу в Национальной медицинской палате закончились внесением Мин
здравом России в Правительство РФ законопроекта о ликвидации законодатель-
ного института независимой медицинской экспертизы и, соответственно, данного 
важнейшего права гражданина и пациента…
(https://regulation.gov.ru/projects?type=Grid#npa=45866)
На страницах нашего журнала неоднократно появлялись статьи, посвященные 
ликвидируемому институту, нас уже в который раз не услышали, проигнориро-
вали и представили неактуальными авторами, сотрясающими воздух РФ [1–8].
В проекте статьи, опубликованной в пятом номере за 2015 год под названием 
«Страсти по независимой медицинской экспертизе – ​какой ей быть в России?», 
был эпиграф, который не потерял свою актуальность:

«Никто не верит никому,
Добра не ожидая… »

Роман Серебрянцев

© А. А. Старченко, 2016 г.

На портале раскрытия информации появился замечательный законо-
проект о внесении изменений в статью 58 Закона РФ № 323-ФЗ 
«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».

Статья 58 «Медицинская экспертиза» Закона РФ № 323-ФЗ пока еще 
выглядит следующим образом:

«1. Медицинской экспертизой является проводимое в установленном 
порядке исследование, направленное на установление состояния здо-
ровья гражданина, в целях определения его способности осуществлять 
трудовую или иную деятельность, а также установления причинно-след-
ственной связи между воздействием каких-либо событий, факторов и со-
стоянием здоровья гражданина.

2. В Российской Федерации проводятся следующие виды медицинских 
экспертиз:

1)	 экспертиза временной нетрудоспособности;
2)	 медико-социальная экспертиза;
3)	 военно-врачебная экспертиза;
4)	 судебно-медицинская и судебно-психиатрическая экспертизы;
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5)	 экспертиза профессиональной пригод-
ности и экспертиза связи заболевания 
с профессией;

6)	экспертиза качества медицинской 
помощи.

3. Граждане имеют право на проведе-
ние независимой медицинской экспертизы 
в порядке и в случаях, которые установле-
ны положением о независимой медицин-
ской экспертизе, утверждаемым Прави-
тельством Российской Федерации.

4. В случае, предусмотренном статьей 61 
настоящего Федерального закона, может 
проводиться независимая военно-врачебная 
экспертиза».

Однако статья  58 и  другие связанные 
с ней статьи Закона РФ № 323-ФЗ, по мне-
нию субъекта законодательной инициативы, 
должны выглядеть совершенно иным образом.

I. Как институт ликвидируется экспертиза 
качества медицинской помощи, т. к. признает-
ся утратившим силу пункт 6 части 2.

С учетом данного изъятия следует читать 
и  понимать, что в  Российской Федерации 
больше не проводится такой вид экспертизы, 
как экспертиза качества медицинской помощи.

II. Статью 64 Закона РФ № 323-ФЗ «Экс-
пертиза качества медицинской помощи» и во-
все предлагается признать утратившей силу.

Упраздняемая законопроектом статья  64 
Закона № 323-ФЗ «Экспертиза качества 
медицинской помощи» содержит следующие 
нормы  – ​определение экспертизы качества 
медицинской помощи, критерии оценки каче-
ства и отсылочные нормы к законодательству 
об обязательном медицинском страховании:

«1.	Экспертиза качества медицинской по-
мощи проводится в  целях выявления 
нарушений при оказании медицинской 
помощи, в  том числе оценки своев-
ременности ее оказания, правильно-
сти выбора методов профилактики, 
диагностики, лечения и реабилитации, 

степени достижения запланированного 
результата.

2.	 Критерии оценки качества медицинской 
помощи формируются по группам за-
болеваний или состояний на основе 
соответствующих порядков оказания 
медицинской помощи, стандартов ме-
дицинской помощи и клинических реко-
мендаций (протоколов лечения) по во-
просам оказания медицинской помощи, 
разрабатываемых и утверждаемых в со-
ответствии с частью 2 статьи 76 насто-
ящего Федерального закона, и утверж-
даются уполномоченным федеральным 
органом исполнительной власти. (в ред. 
Федерального закона от 25.11.2013 
№ 317-ФЗ)

3.	Экспертиза качества медицинской по-
мощи, оказываемой в рамках программ 
обязательного медицинского страхова-
ния, проводится в соответствии с зако-
нодательством Российской Федерации 
об обязательном медицинском страхо-
вании.

4.	 Экспертиза качества медицинской по-
мощи, за исключением медицинской 
помощи, оказываемой в  соответствии 
с  законодательством Российской Фе-
дерации об обязательном медицинском 
страховании, осуществляется в  поряд-
ке, установленном уполномоченным 
федеральным органом исполнительной 
власти».

III. Упразднение статьи 64 сопровождает-
ся внесением дополнений в статью 87 Закона 
РФ № 323-ФЗ следующего содержания:

«В рамках контроля качества и безопас-
ности медицинской деятельности в целях вы-
явления нарушений при оказании медицин-
ской помощи, в том числе своевременности 
ее оказания, правильности выбора методов 
профилактики, диагностики, лечения и меди-
цинской реабилитации, степени достижения 
запланированного результата, проводится 
экспертиза качества медицинской помощи.
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Экспертиза качества медицинской помо-
щи осуществляется на основании критериев 
оценки качества медицинской помощи, фор-
мируемых по группам заболеваний или состо-
яний, в  соответствии с  порядками оказания 
медицинской помощи, стандартами медицин-
ской помощи и клиническими рекомендациями 
(протоколами лечения) по вопросам оказа-
ния медицинской помощи, разрабатываемых 
и  утверждаемых в  соответствии с  частью  2 
статьи 76 настоящего Федерального закона, 
и  утверждаются уполномоченным федераль-
ным органом исполнительной власти.

Экспертиза качества медицинской помо-
щи, оказываемой в  рамках программ обя-
зательного медицинского страхования, про-
водится в соответствии с законодательством 
Российской Федерации об обязательном ме-
дицинском страховании».

Субъект законодательной инициативы 
вместо улучшения закона вносит новую глу-
пейшую коллизию:

- с  одной стороны, в  Российской Феде-
рации вообще больше не проводится такой 
вид экспертизы, как экспертиза качества ме-
дицинской помощи;

- с  другой стороны, «В рамках контроля 
качества и  безопасности медицинской дея-
тельности в целях выявления нарушений при 
оказании медицинской помощи, в том числе 
своевременности ее оказания, правильности 
выбора методов профилактики, диагностики, 
лечения и медицинской реабилитации, степе-
ни достижения запланированного результа-
та, проводится экспертиза качества медицин-
ской помощи».

Коллизия ставит резонные вопросы:
1.	Если такого вида экспертизы, как экспер-

тиза качества медицинской помощи, в Рос-
сийской Федерации больше не существует, 
то как экспертиза качества медицинской 
помощи может быть осуществлена в рам-
ках контроля качества и безопасности ме-
дицинской деятельности, или этот самый 
пресловутый контроль качества и безопас-
ности медицинской деятельности прово-

дится за рамками Российской Федерации?
2.	Если такого вида экспертизы, как экс-

пертиза качества медицинской помощи, 
в Российской Федерации больше не суще-
ствует, то как экспертиза качества меди-
цинской помощи может быть осуществлена 
в  рамках программ обязательного меди-
цинского страхования? Или программы 
обязательного медицинского страхования 
также находятся вне юрисдикции Россий-
ской Федерации, так сказать, в оффшоре, 
на Каймановых островах?

3.	Да и  вообще, если экспертиза качества 
медицинской помощи больше не вид экс-
пертизы, которая проводится в  Россий-
ской Федерации, то что она такое? Чем 
она менее легитимна, чем, например, су-
дебно-медицинская экспертиза, которая 
решает сходные задачи?

IV. Осуждаемый законопроект лишает 
нас, граждан, права, предусмотренного ча-
стью 3 статьи 58 Закона РФ № 323-ФЗ:

«3. Граждане имеют право на проведе-
ние независимой медицинской экспертизы 
в порядке и в случаях, которые установлены 
положением о независимой медицинской экс-
пертизе, утверждаемым Правительством Рос-
сийской Федерации».

После подписания Президентом России 
этого законопроекта граждане не смогут 
рассчитывать на независимую медицинскую 
экспертизу. Мало того, что Правительство 
РФ не удосужилось утвердить положение 
о независимой медицинской экспертизе, нас 
лишают даже потенциального права на нее. 
Конечно, для чиновников в нашей стране со 
времен СССР существовало параллельное 
элитное здравоохранение с  сиюминутными 
КТ, МРТ, эндоскопиями, заменами суставов 
и т. д., которое не было и не будет доступным 
нам, обычным налогоплательщикам. Элитное 
оказание медицинской помощи в  кремлев-
ских медицинских организациях, федераль-
ных научных центрах и  научно-исследова-
тельских институтах для чиновников, конечно, 
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в гораздо меньшей степени требует незави-
симой медицинской экспертизы, т. к. и квали-
фицированные научные кадры, и оснащение, 
и возможности лекарственной помощи дают 
основания для минимальной вероятности 
возникновения дефектов и причинения вреда 
жизни и здоровью пациента. Поэтому и нуж-
да в  независимой медицинской экспертизе 
у носителей бремени власти минимальна.

V. И как нам, гражданам-налогоплатель-
щикам, быть с нормой части 2 статьи 55 Кон-
ституции России, запрещающей принятие за-
конов, умаляющих права граждан: «Статья 55 
Конституции РФ. 2. В Российской Федерации 
не должны издаваться законы, отменяющие 
или умаляющие права и  свободы человека 
и гражданина»?

VI. Отрадно, что самые потенциально 
коррумпированные виды медицинских экс-
пертиз  – ​медико-социальная и  военно-вра-
чебная экспертизы – ​сохранили возможность 
независимости их выполнения.

В статью 58 Закона РФ № 323-ФЗ с этой 
целью планируется внести новацию: «3. В слу-
чае несогласия гражданина с заключениями 
военно-врачебной и медико-социальной экс-
пертиз по его заявлению проводятся неза-
висимая военно-врачебная экспертиза или 
независимая медико-социальной экспертиза. 
Положения о  независимой военно-врачеб-
ной экспертизе и о независимой медико-со-
циальной экспертизе утверждаются Прави-
тельством Российской Федерации»

Таким образом, разработчику законо-
проекта все же достаточно ясны принципы 
и  положения независимости экспертизы, 
если их предполагается реализовать на 
практике в  самых скомпрометированных 
коррупцией видах.

Статью 60 Закона РФ № 323-ФЗ пред-
лагается дополнить частью 3 следующего со-
держания:

«3. В случае несогласия гражданина с за-
ключением медико-социальной экспертизы 

по его заявлению проводится независимая 
медико-социальная экспертиза. Положение 
о независимой медико-социальной эксперти-
зе утверждается Правительством Российской 
Федерации.

Экспертиза признается независимой, если 
проводящие ее эксперт либо члены эксперт-
ной комиссии не находятся в служебной или 
иной зависимости от учреждения или комис-
сии, проводивших медико-социальную экс-
пертизу».

Статью 61 Закона РФ предполагается из-
ложить в следующей редакции:

«6. При несогласии гражданина с заключе-
нием военно-врачебной экспертизы по его за-
явлению проводится независимая военно-вра-
чебная экспертиза. Положение о независимой 
военно-врачебной экспертизе утверждается 
Правительством Российской Федерации.

8. При проведении независимой военно-
врачебной экспертизы гражданину предо-
ставляется право выбора экспертного учреж-
дения и экспертов».

В заключение хотелось бы напомнить ме-
дицинской общественности:

- независимая медицинская экспертиза се-
годня нужна не только и не столько пациенту, 
сколько рядовому врачу, законные интересы 
которого сегодня не всегда совпадают с лич-
ными интересами руководителей здравоохра-
нения и медицинских организаций;

- независимая медицинская экспертиза – ​
продукт высоконравственного и  ответствен-
ного подхода медицинской профессиональ-
ной ассоциации к своим членам;

- независимая медицинская экспертиза – ​
это возможность избежать репутационных 
издержек медицинской организации на досу-
дебном рассмотрении претензий пациентов;

- независимая медицинская экспертиза – ​
инструмент сдержек и  противовесов демо-
кратического правового общества, стоящий 
на страже прав и законных интересов граж-
дан (пациентов и  врачей), противостоящий 
остракизму и осуждению невиновного.
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Здравоохранение-2016

Общественная палата РФ проверяет работу  
бюро медико-социальной экспертизы

В Общественной палате РФ 23 марта под руководством председателя Комиссии ОП 
по социальной политике, трудовым отношениям и качеству жизни граждан Владими-
ра Слепака прошло селекторное совещание с представителями ОП в 20 регионах 

России. Предметом обсуждения стала работа бюро медико-социальной экспертизы. – ​Мы 
хотим понять, в  чем причина такого большого количества жалоб на работу бюро МСЭ 
в регионах. Предыдущие законодательные акты в данной области нанесли колоссальный 
ущерб – ​сотни детей были сняты с льготного лекарственного обеспечения, с инвалидности. 
С другой стороны, за последние годы в России возбуждены сотни уголовных дел о незакон-
ном присвоении инвалидности.Странно, что по уголовным делам подчиненных руководитель 
не несет никакой ответственности. Чем обосновано существование такого института стои-
мостью в несколько десятков миллиардов? И самое главное, что нас не устраивает, – ​обе-
щания Минтруда пересмотреть ситуацию. На наш взгляд, это уже попадает в категорию 
не просто досадной ошибки или недоразумения, а  серьезного преступления,  – ​считает 
Владимир Слепак.

Источник: Медвестник
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Новые требования к оплате труда 
руководителей государственных 
и муниципальных организаций 
(учреждений)

УДК 614.257

Кадыров Ф. Н. Новые требования к  оплате труда руководителей государственных и муниципальных 
организаций (учреждений) (Центральный научно-исследовательский институт организации и информатизации 
здравоохранения Минздрава России)

Аннотация. Минтруд России подготовил законопроект об изменении требований к оплате труда руководителей 
основных видов государственных (муниципальных) организаций. Предлагаемые изменения в трудовое законода-
тельство фактически направлены на сдерживание оплаты труда руководителей государственных (муниципальных) 
учреждений и предприятий. Они не содержат принципиально новых положений, но ужесточают контроль за 
оплатой труда не только руководителя, но и его заместителей, а также главного бухгалтера. Эти меры касают-
ся также целого ряда других организационно-правовых форм государственных и муниципальных организаций, 
включая государственные корпорации, к уровню оплаты труда руководителей которых у общественности всегда 
были вопросы.

Ключевые слова: Государственные (муниципальные) учреждения здравоохранения, трудовое законодательство, 
заработная плата, оплата труда руководителей, материальное стимулирование, эффективный контракт, пока-
затели оценки деятельности.

От редакции:

Минтруд России подготовил законопроект, предусматривающий 
создание «прозрачного» механизма оплаты труда руководящего 
персонала и работников государственных и муниципальных органи-
заций. Он одобрен Правительством Российской Федерации и офи-
циально внесен на рассмотрение в  Государственную Думу. С  чем 
связана необходимость внесения изменений в законодательство по 
вопросам оплаты труда руководителей – ​мы рассматриваем в пред-
ставленном ниже материале.

Шеф-редактор Н. Г. Куракова

© Ф.Н. Кадыров, 2016 г.

Поручениями Президента России по итогам «прямой линии» 
17 апреля 2014  года Правительству Российской Феде-
рации совместно с главами субъектов Российской Феде-

рации было предписано принять меры по созданию прозрачного 
механизма оплаты труда руководителей, их заместителей, главных 
бухгалтеров государственных и муниципальных учреждений, госу-
дарственных и муниципальных унитарных предприятий, установив 
приемлемое соотношение между средней заработной платой 
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руководителей и  средней заработной пла-
той работников таких организаций. Во ис-
полнение этих поручений Минтрудом России 
подготовлен проект Федерального закона 
«О  внесении изменений в  Трудовой кодекс 
Российской Федерации».

В чем суть предстоящих 
изменений?

Речь прежде всего идет о  новой редак-
ции статьи  145 Трудового кодекса Россий-
ской Федерации (далее – ​Трудовой кодекс), 
посвященной оплате труда руководителей. 
Сохраняются общие положения, касающиеся 
того, что условия оплаты труда руководите-
лей государственных (муниципальных) органи-
заций, их заместителей, главных бухгалтеров 
определяются трудовыми договорами в соот-
ветствии с федеральными законами и иными 
нормативными правовыми актами Российской 
Федерации, законами и иными нормативны-
ми правовыми актами субъектов Российской 
Федерации, нормативными правовыми акта-
ми органов местного самоуправления, учре-
дительными документами юридического лица 
(организации).

Суть же изменений заключается в первую 
очередь в  том, что новая редакция данной 
статьи предусматривает обязательность уста-
новления предельных соотношений зарплат 
руководителей, их заместителей, главных бух-
галтеров с  зарплатами остальных работни-
ков следующих организаций:

-	 государственных или муниципальных уч-
реждений,

-	 государственных внебюджетных фондов 
Российской Федерации,

-	 территориальных фондов обязательно-
го медицинского страхования,

-	 государственных или муниципальных 
унитарных предприятий.

Это требование распространяется также 
на руководителей, их заместителей, главных 
бухгалтеров и  заключающих трудовой до-
говор членов коллегиальных исполнитель-
ных органов государственных корпораций, 

государственных компаний и  хозяйственных 
обществ, более 50 процентов акций (долей) 
в уставном капитале которых находится в го-
сударственной собственности или муници-
пальной собственности.

В соответствии с  законопроектом пре-
дельный уровень соотношения среднемесяч-
ной заработной платы руководителей, их 
заместителей, главных бухгалтеров, форми-
руемой за счет всех источников финансового 
обеспечения и рассчитываемой за календар-
ный год, и среднемесячной заработной пла-
ты работников таких организаций (без учета 
заработной платы руководителя, его заме-
стителей, главного бухгалтера) определяется 
государственным органом, органом местного 
самоуправления, организацией, осуществля-
ющими функции и  полномочия учредителя, 
в размере, не превышающем размер, кото-
рый должен быть установлен:

-	 для руководителей, их заместителей, 
главных бухгалтеров государственных 
внебюджетных фондов Российской Фе-
дерации, федеральных государственных 
учреждений, федеральных государствен-
ных унитарных предприятий – ​норматив-
ными правовыми актами Правительства 
Российской Федерации;

-	 для руководителей, их заместителей, 
главных бухгалтеров территориальных 
фондов обязательного медицинского 
страхования, государственных учрежде-
ний субъектов Российской Федерации, 
государственных унитарных предпри-
ятий субъектов Российской Федера-
ции – ​нормативными правовыми акта-
ми субъектов Российской Федерации;

-	 для руководителей, их заместителей, 
главных бухгалтеров муниципальных уч-
реждений, муниципальных унитарных 
предприятий  – ​нормативными право-
выми актами органов местного само-
управления.

Как видим, конкретных ограничений не 
установлено – ​все отдано на откуп властям, 
«вышестоящим органам». Поэтому скорее 
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всего действующие ныне ограничения сохра-
нятся на прежнем уровне.

Необходимость 
внесения изменений 
в законодательство

В чем необходимость внесения изменений 
в  действующее законодательство (на  фоне 
только что введенного для руководителей 
эффективного контракта), учитывая, что соот-
ветствующие требования, хотя и  не в  зако-
нодательном виде, существовали и  прежде? 
В чем новизна?

Можно выделить следующие основные по-
ложения законопроекта:

1.	До сих пор жесткие требования по соот-
ношению заработной платы существова-
ли только для федеральных государствен-
ных учреждений (регионы, муниципальные 
образования могли не устанавливать по-
добных ограничений) – ​теперь эти требо-
вания будут касаться всех перечисленных 
уровней.

2.	Расширился перечень организаций, для 
которых определяется предельный уро-
вень соотношения средней заработной 
платы руководителей и  средней зара-
ботной платы работников (он будет ка-
саться не только учреждений и унитар-
ных предприятий, как раньше).

3.	Установлено требование по обязатель-
ному информированию о размере за-
работной платы руководителей.

4.	Предусмотрено усиление ответствен-
ности за несоблюдение установленных 
требований по соотношению заработ-
ной платы.

Рассмотрим это более детально.

Распространение требований 
о соотношении заработной 
платы на все уровни 
(федеральный, региональный, 
муниципальный)

Указом Президента Российской Федера-
ции от 7  мая 2012 г. № 597 «О  мерах по 

реализации государственной социальной по-
литики» было предусмотрено создать про-
зрачный механизм оплаты труда руководите-
лей организаций, финансируемых за счет 
бюджетных ассигнований федерального 
бюджета, установив соотношение средней 
заработной платы руководителей и работни-
ков этих организаций.

В отношении руководителей федеральных 
государственных учреждений постановлени-
ем Правительства Российской Федерации 
от 5  августа 2008 г. № 583 (в  редакции от 
26  сентября 2012 г.) было предусмотрено 
с 2013 года установление федеральными ор-
ганами исполнительной власти, осуществля-
ющими функции и  полномочия учредителя, 
предельного уровня соотношения средней 
заработной платы руководителя учреждения 
и средней заработной платы работников уч-
реждения в кратности от 1 до 8.

В «Программе поэтапного совершен-
ствования системы оплаты труда в  госу-
дарственных (муниципальных) учреждениях 
на 2012–2018 годы» (далее – ​Программа), 
утвержденной распоряжением Правитель-
ства Российской Федерации от 26.11.2012 
№ 2190-р также говорится о  предельном 
уровне соотношения средней заработной 
платы руководителя учреждения и  средней 
заработной платы работников учреждения 
в  кратности от 1 до 8. При этом отмеча-
ется: «Действие Программы распространя-
ется на системы оплаты труда работников 
федеральных государственных учреждений. 
Программа рекомендуется для государ-
ственных учреждений субъектов Россий-
ской Федерации и  муниципальных уч-
реждений».

Таким образом, Правительство Россий-
ской Федерации лишь рекомендовало для 
субъектов Российской Федерации и муници-
пальных образований предельный уровень 
соотношения средней заработной платы ру-
ководителя учреждения и  средней заработ-
ной платы работников учреждения в кратно-
сти от 1 до 8.
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В письме Минздрава России от 04.09.2014 
№ 16–3/10/2–6752 «О совершенствовании 
региональных и муниципальных систем оплаты 
труда медицинских работников» предельный 
уровень соотношения средней заработной 
платы руководителей и работников учрежде-
ния рекомендуется определять этот уровень 
в  кратности от 1 до 6 с  учетом сложности 
и объема выполняемой работы (уровень ока-
зания медицинской помощи, коечный фонд 
учреждения, численность прикрепленного 
к учреждению населения, количество сотруд-
ников и др.).

Какая в итоге должна была быть кратность 
соотношения заработной платы руководите-
ля и работников учреждения: от 1 до 6 или 
от 1 до 8?

Обращаем внимание на то, что и Програм-
ма, утвержденная Правительством, и  письмо 
Минздрава России носят для субъектов Рос-
сийской Федерации и  муниципальных обра-
зований рекомендательный характер. Каким 
именно рекомендациям следовать  – ​каждый 
был вправе решить для себя сам.

Итак, пока в  регионах это соотношение 
устанавливают самостоятельно, как правило, 
на таком же уровне и ниже. По данным субъ-
ектов Российской Федерации, в большинстве 
государственных и  муниципальных учрежде-
ний здравоохранения соотношение средней 
заработной платы руководителей учрежде-
ний и средней заработной платы работников 
учреждений не превысило 4 раза». [5]

В соответствии с рассматриваемым зако-
нопроектом, такие механизмы ограничения 
максимального уровня оплаты труда будут 
внедрены не только на федеральном, но и на 
региональном и муниципальном уровнях.

Распространение требований 
о соотношении заработной 
платы на более широкий круг 
организаций

В настоящее время предельный уровень 
соотношения средней заработной платы ру-
ководителей и  средней заработной платы 

работников в кратности от 1 до 8 установ-
лен для:

-	 руководителей и  работников феде-
ральных государственных учреждений 
(постановление Правительства Россий-
ской Федерации от 26 сентября 2012 г. 
№ 975 «О  внесении изменений в  по-
становление Правительства Россий-
ской Федерации от 5  августа 2008 г. 
№ 583»);

-	 для руководителей, их заместителей 
и главных бухгалтеров и работников фе-
деральных государственных унитарных 
предприятий (постановление Правитель-
ства Российской Федерации от 2 янва-
ря 2015 г. № 2 «Об условиях оплаты 
труда руководителей федеральных госу-
дарственных унитарных предприятий»).

Расширение круга организаций, на кото-
рые распространяется требование о  соот-
ношении заработной платы руководителей 
можно рассматривать с положительной сто-
роны. Особенно это касается государствен-
ных корпораций, оплата труда руководителей 
которых вызывала шок у  рядовых граждан, 
но мало интересовала власти. А вот гораз-
до более скромные зарплаты руководителей 
учреждений здравоохранения всегда были 
предметом живого интереса чиновников. 
С  этой точки зрения подобное новшество 
можно рассматривать как элемент повыше-
ния социальной справедливости в отношении 
руководителей государственных (муниципаль-
ных) организаций различных организацион-
но-правовых форм.

Размещение информации 
о среднемесячной заработной 
плате руководителя,
его заместителя и главного 
бухгалтера организации

Предполагается также установить требо-
вание о широком информировании граждан 
об уровнях заработной платы руководителей. 
Законопроектом устанавливается обязан-
ность учредителей размещать информацию 
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о среднемесячной (в расчете за год) заработ-
ной плате указанных категорий работников 
в  сети «Интернет» на официальных сайтах 
учредителей либо непосредственно на офи-
циальных сайтах этих организаций.

Трудовой кодекс предполагается допол-
нить статьей 2771 следующего содержания:

«Информация о  рассчитываемой за ка-
лендарный год среднемесячной заработной 
плате руководителя, его заместителя и глав-
ного бухгалтера государственного внебюд-
жетного фонда Российской Федерации, 
территориального фонда обязательного ме-
дицинского страхования, государственного 
или муниципального учреждения, государ-
ственного или муниципального унитарного 
предприятия размещается в  информацион-
но-телекоммуникационной сети «Интернет» 
на официальных сайтах государственных 
органов, органов местного самоуправле-
ния, организаций, осуществляющих функции 
и полномочия учредителя указанных фондов, 
учреждений и  предприятий, если иное не 
предусмотрено настоящим Кодексом, иными 
нормативными правовыми актами Россий-
ской Федерации».

Данная информация может по решению 
государственных органов, органов местного 
самоуправления, организаций, осуществляю-
щих функции и полномочия учредителя, раз-
мещаться в  информационно-телекоммуника-
ционной сети «Интернет» на официальных 
сайтах соответствующих организаций.

В то же время в составе размещаемой на 
официальных сайтах информации запрещает-
ся указывать данные, позволяющие определить 
место жительства, почтовый адрес, телефон 
и  иные индивидуальные средства коммуника-
ции лиц, указанных в части первой настоящей 
статьи, в также информацию, отнесенную к го-
сударственной тайне или являющуюся конфи-
денциальной.

Порядок размещения указанной ин-
формации о  рассчитываемой за календар-
ный год среднемесячной заработной плате 
и представления указанными лицами данной 

информации устанавливается нормативными 
правовыми актами Российской Федерации, 
нормативными правовыми актами субъектов 
Российской Федерации, нормативными пра-
вовыми актами органов местного самоуправ-
ления, если иное не предусмотрено Трудовым 
кодексом, иными нормативными правовыми 
актами Российской Федерации.

На самом деле и это положение нельзя на-
звать совершенно новым. В соответствии со 
статьей 275 Трудового кодекса предусмотре-
но, что руководитель государственного (му-
ниципального) учреждения (ежегодно) обязан 
представлять сведения о  своих доходах, об 
имуществе и обязательствах имущественного 
характера, а также о доходах, об имуществе 
и обязательствах имущественного характера 
своих супруга (супруги) и несовершеннолет-
них детей. Информация о  соответствующих 
доходах руководителей, их заместителей 
и главных врачей обычно публиковалась на 
сайтах. Но теперь, во‑первых, информиро-
вание стало обязательным, во‑вторых, рас-
пространено в  обязательном порядке на 
заместителей и  главных бухгалтеров, и  на 
все уровни (от  федерального до муници
пального).

Усиление ответственности  
за несоблюдение 
установленных требований  
по соотношению  
заработной платы

С целью усиления ответственности руко-
водителя за соблюдением требований по 
обеспечению соотношения заработной пла-
ты предполагается внести изменения в  ста-
тью  278 Трудового кодекса, которая по-
священа дополнительным основаниям для 
прекращения трудового договора с  руково-
дителем организации. В соответствии с  этой 
статьей, помимо оснований, предусмотренных 
Трудовым кодексом и  иными федеральными 
законами, трудовой договор с руководителем 
организации прекращается по основаниям, 
предусмотренным в этой статье.
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В рамках законопроекта, предложенного 
Минтрудом России, статью  278 Трудового 
кодекса планируется дополнить пунктом  4, 
который предусматривает, что трудовой до-
говор с  руководителем учреждения может 
быть расторгнут:

«4) в  связи с  несоблюдением установ-
ленного государственным органом, органом 
местного самоуправления либо организаци-
ей, осуществляющими функции и полномочия 
учредителя государственного внебюджетного 
фонда Российской Федерации, территори-
ального фонда обязательного медицинского 
страхования, государственного или муници-
пального учреждения, государственного или 
муниципального унитарного предприятия, 
предельного уровня соотношения между 
среднемесячной заработной платой заме-
стителей руководителя, главных бухгалтеров 
и среднемесячной заработной платой работ-
ников таких организаций».

Проще говоря, несоблюдение установ-
ленного соотношения заработной платы мо-
жет стать основанием для увольнения руко-
водителя.

Исключения из правил
Ограничения по соотношению заработ-

ной платы руководителей, казалось бы, озна-
чают фактическую уравниловку, имея в виду, 
что выдающиеся заслуги руководителя, су-
мевшего, например, вытащить возглавляемое 
им учреждение из кризиса, могут быть поощ-
рены в размере, не превышающем установ-
ленное соотношение.

Однако при всей жесткости установлен-
ных требований из них могут быть сделаны 
исключения. Законопроект предполагает, что 
без учета указанных размеров предельный 
уровень соотношения может быть установлен 
для руководителей, их заместителей, глав-
ных бухгалтеров государственных и  муници-
пальных учреждений, включенных в перечни, 
утвержденные соответственно Правитель-
ством Российской Федерации, органами го-
сударственной власти субъектов Российской 

Федерации, органами местного самоуправ-
ления. Это касается и некоторых других рас-
сматриваемых в  законопроекте организаци-
онно-правовых форм.

Проще говоря, Правительству Российской 
Федерации, органам государственной власти 
субъектов Российской Федерации, органам 
местного самоуправления дано право утверж-
дать перечни организаций, на которые не рас-
пространяются данные предельные уровни.

Регламентированные 
требования к оплате труда 
руководителей

Кроме законодательных, существуют и иные 
ограничения по оплате труда руководителей.

Постановлением Правительства Россий-
ской Федерации от 12.04.2013 № 329 «О ти-
повой форме трудового договора с руково-
дителем государственного (муниципального) 
учреждения» (далее – ​Постановление № 329) 
утверждена Типовая форма трудового дого-
вора с руководителем государственного (му-
ниципального) учреждения (далее – ​Типовая 
форма). Пунктом  20 Типовой формы уста-
новлено: «Одним из условий осуществления 
выплаты стимулирующего характера является 
достижение значений показателей, предус-
мотренных подпунктом «ч» пункта 9 настоя-
щего трудового договора».

Подпунктом ч) пункта  9 Типовой формы 
трудового договора установлено, что руко-
водитель учреждения обязан «обеспечивать 
достижение установленных учреждению еже-
годных значений показателей соотношения 
средней заработной платы отдельных ка-
тегорий работников учреждения со сред-
ней заработной платой в  соответствующем 
субъекте Российской Федерации, указанных 
в  дополнительном соглашении, являющемся 
неотъемлемой частью трудового договора 
(в случае их установления)».

Закономерно возникает вопрос: насколь-
ко недостижение установленного соотноше-
ния заработной платы работников в рамках 
реализации «майских» Указов Президента 
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может рассматриваться как вина руководи-
теля учреждения (или как вина исключительно 
руководителя учреждения)?

В Пояснительной записке к проекту феде-
рального закона «О бюджете Федерального 
фонда обязательного медицинского страхо-
вания на 2015  год и  на плановый период 
2016 и 2017 годов» говорится: «В 2015 году 
с учетом принятых решений предусматрива-
ется увеличение заработной платы медицин-
ских работников на уровень инфляции – ​на 
5,5%, что потребует пересмотра «дорожных 
карт» по повышению оплаты их труда в целях 
выполнения Указа Президента Российской 
Федерации от 7 мая 2012 г. № 597 «О ме-
роприятиях по реализации государственной 
социальной политики». В  2016  году плани-
руемый рост субвенции составит всего 5,6% 
к уровню 2015 года, что также не обеспе-
чит необходимый рост заработной платы 
для реализации «дорожных карт». В свя-
зи с  этим возникают риски недостиже-
ния целевых значений размера средней 
заработной платы отдельных категорий 
медицинских работников. В  связи с  от-
сутствием в  бюджете Фонда соответ-
ствующих ресурсов потребуется изыска-
ние новых источников финансирования 
для привлечения дополнительных средств 
в целях решения указанной задачи».

В Пояснительной записке к проекту феде-
рального закона «О бюджете Федерального 
фонда обязательного медицинского страхо-
вания на 2016 год» отмечается: «Размер поду-
шевого норматива финансового обеспечения 
базовой программы ОМС учтен в  проекте 
постановления Правительства Российской 
Федерации «О Программе государственных 
гарантий бесплатного оказания гражданам 
медицинской помощи на 2016 год». В данном 
нормативе расходы на выплату заработ-
ной платы медицинским работникам со-
хранены на уровне 2015 года».

То есть, очевидно, что средств обяза-
тельного медицинского страхования для по-
вышения заработной платы в  соответствии 

с Указами Президента недостаточно. А  по-
страдает руководитель учреждения. Такую 
ситуацию никак нельзя назвать нормальной.

Одним из основных документов, определя-
ющих методические подходы к оплате труда 
руководителя учреждения в рамках вводимо-
го эффективного контракта, является приказ 
Минздрава России от 28.06.2013 № 421 «Об 
утверждении Методических рекомендаций по 
разработке органами государственной вла-
сти субъектов Российской Федерации и орга-
нами местного самоуправления показателей 
эффективности деятельности подведомствен-
ных государственных (муниципальных) учреж-
дений, их руководителей и  работников по 
видам учреждений и  основным категориям 
работников» (далее  – ​Рекомендации Мин
здрава) предусматривает, что выплаты стиму-
лирующего характера руководителю учреж-
дения не начисляются в следующих случаях:

«а)	выполнения государственного заказа 
ниже 90%;

б)	выявления нарушений по результату 
проверок финансово-хозяйственной де-
ятельности за отчетный период или за 
предыдущие периоды, но не более чем 
за два года, предшествующих отчетному 
периоду, если данный работник испол-
нял обязанности руководителя в период, 
когда были осуществлены указанные на-
рушения;

в)	наложения дисциплинарного взыскания 
в отчетном периоде;

г)	 выявления в  учреждениях нарушения 
правил противопожарной безопасности;

д)	наличия фактов нарушений, осуществле-
ния лицензированных видов деятельности 
учреждения, по результату за отчетный 
период или за предыдущие периоды, но 
не более чем за два года, предшеству-
ющих отчетному периоду, если данный 
работник исполнял обязанности руково-
дителя в период, когда были осуществле-
ны указанные нарушения».

К сожалению, действующее законодатель-
ство и подзаконные нормативные правовые 
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акты достаточно противоречивы и  зача-
стую не только необоснованно ограничива-
ют права учреждений на самостоятельное 
распоряжение имеющимися ресурсами, но 
и создают ситуации, в которых руководитель 
учреждения виновен в  любом случае – ​не-
зависимо от того, что он сделал. Не бывает 
проверок финансово-хозяйственной деятель-
ности учреждений, в  ходе которых невоз-
можно было бы найти нарушения. Так, пе-
ред руководителями учреждений (например, 
в случае задержки оплаты счетов со стороны 
страховой медицинской организации) часто 
встает дилемма: задерживать оплату со-
трудникам по обязательному медицинскому 
страхованию (далее – ​ОМС), нарушив при 
этом Трудовой кодекс, или использовать на 
выплату зарплаты бюджетные средства с по-
следующим восстановлением (нарушив Бюд-
жетный кодекс  – ​нецелевое использование 
бюджетных средств)? Любое действие в по-
добной ситуации приводит к  нарушению, 
бездействие – ​тоже.

В большинстве регионов предложенные 
Рекомендациями Минздрава показатели пе-
ресматривают, расширяют, дополняют но-
выми условиями осуществления выплат и т. д. 
При этом в качестве условий осуществления 
выплат порой устанавливают такие показа-
тели, на которые руководители учреждений 
не могут повлиять. Например, в одном из ре-
гионов в качестве условия осуществления вы-
плат стимулирующего характера руководите-
лю родильного дома установили требование 
выполнения плана по родам. Закономерен 
вопрос: как количество родов зависит от ра-
боты главного врача родильного дома?

Есть и более поразительные ситуации. Ру-
ководителю детской больницы в  качестве ус-
ловия осуществления выплат стимулирующего 
характера установили требование выполне-
ния плана по числу пролеченных отказных 
детей, поступающих из ближайшего родиль-
ного дома. Мало того, что руководитель боль-
ницы не может повлиять на этот показатель, 
установленные показатели ориентируют его 

в направлении, прямо противоречащем инте-
ресам общества – ​заинтересовывают в увели-
чении числа отказов родителей от своих детей.

На практике оценка деятельности руково-
дителей должна создавать стимулы в нужном 
для общества направлении деятельности.

За что платить 
руководителям?

Отметим, что в рассмотренном выше за-
конопроекте речь идет о  лишь предельном 
уровне оплаты труда руководителей, а  не 
о том, как (в виде каких выплат, в каком по-
рядке и т. д.) должен оплачиваться труд руко-
водителей. Это отдельная тема.

Как уже отмечалось, приказом Минздрава 
России от 28.06.2013 № 421 даны рекомен-
дации по разработке показателей эффектив-
ности деятельности руководителей государ-
ственных (муниципальных) учреждений. Они 
касаются основной сферы деятельности уч-
реждения, что вполне логично.

Но необходимо регулировать направлен-
ность интересов руководителей и  в  сфере 
разрешенной приносящей доходы деятель-
ности. Политика в данном отношении может 
быть различной. Если стоит задача развития 
платных услуг (в  сложные  – ​кризисные эко-
номические периоды, когда дефицит бюд-
жетного финансирования и  средств ОМС 
проявляется наиболее ощутимо, а  также 
с целью легализации теневой оплаты), целе-
сообразно устанавливать норматив (процент) 
на оплату труда руководителей от суммы до-
ходов по платным услугам. Это же касается 
руководителей организаций, основная на-
правленность деятельности которых является 
коммерческой. Именно такой позиции в свое 
время придерживался Комитет по здравоох-
ранению Санкт-Петербурга в отношении ру-
ководителей так называемых «хозрасчетных» 
поликлиник – ​процент на оплату труда руко-
водителей устанавливался в диапазоне 1–3% 
от стоимости оказанных платных услуг (в за-
висимости от размеров и других характери-
стик деятельности учреждений).
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Вместе с  тем, такой вариант не является 
идеальным. При его использовании в лучшем 
положении оказываются учреждения, оказы-
вающие материалоемкие услуги (например, 
стационарные) и,  соответственно, имеющие 
в  структуре низкий удельный вес на оплату 
труда. За счет более высоких цен они лег-
че набирали большие объемы платных услуг, 
и руководители имели право на более высо-
кую заработную плату.

Целям стимулирования развития платных 
услуг, более точной привязки к  структуре 
затрат учреждения, заботы о росте общего 
уровня заработной платы труда сотрудников 
учреждения более соответствует дополни-
тельная оплата труда руководителей в про-
центах от общего фонда оплаты труда, сфор-
мированного за счет доходов от оказания 
платных услуг. Именно такой стратегии при-
держивался Комитет по здравоохранению 
Санкт-Петербурга в отношении основной ча-
сти учреждений здравоохранения. В среднем 
размер материального вознаграждения ру-
ководителям подведомственных учреждений 
за организацию платных медицинских услуг 
составлял 2,5% и для стационарных учрежде-
ний был дифференцирован в зависимости от 
коечной мощности учреждения.

Но и этот порядок имеет свои недостат-
ки. Они связаны прежде всего с  тем, что 
стимулируют рост расходов на оплату тру-
да в ущерб другим статьям. Кроме того, как 
и  при предыдущих вариантах, в  неравном 
положении оказываются учреждения, имею-
щие различные возможности для оказания 
платных услуг (например, в  туберкулезных, 
психиатрических учреждениях такие воз-
можности намного меньше). Попытки учета 
подобных факторов неизбежно приводят 
к  необходимости установления индивиду-
альных нормативов на оплату труда руко-
водителей, что в условиях отсутствия четких 
и  однозначных критериев чревато субъек-
тивизмом. Наконец, в  условиях улучшения 
финансирования из общественных источни-
ков задача стимулирования развития плат-

ных услуг перестает быть главенствующей.
В связи с  вышесказанным Комитетом по 

здравоохранению Санкт-Петербурга было 
принято распоряжение от 30.01.2009 г. 37-р 
«О порядке оплаты труда руководителей го-
сударственных учреждений, подведомствен-
ных Комитету по здравоохранению». Это 
распоряжение предполагало отход от допол-
нительной оплаты труда руководителей в за-
висимости от каких-либо стоимостных пока-
зателей, связанных с  оказанными платными 
услугами. Вместо этого была введена над-
бавка за счет средств, полученных от при-
носящей доход деятельности. В соответствии 
с  принятым положением, предельный раз-
мер надбавки за счет средств, полученных 
от предпринимательской и иной приносящей 
доход деятельности, не может превышать 2 
должностных оклада. При этом возможно 
уменьшение размера или снятие надбавки за 
счет средств, полученных от приносящей до-
ход деятельности, которое производится на 
основании распоряжения Комитета по здра-
воохранению при выявлении:

-	 нарушений установленных действующим 
законодательством условий предостав-
ления гражданам Российской Федера-
ции бесплатной медицинской помощи,

-	 нарушений требований нормативных 
документов, регламентирующих ока-
зание платных медицинских услуг на-
селению и  иной предпринимательской 
деятельности.

Для учреждений, оказывающих платные 
медицинские услуги, размер указанной над-
бавки мог быть уменьшен на основании ре-
шения действовавшей в то время Комиссии 
по выдаче разрешения на предоставление 
платных медицинских услуг государственны-
ми учреждениями здравоохранения. Опла-
та труда руководителей государственных 
учреждений могла производиться только за 
счет тех видов приносящей доход деятель-
ности, по которым предусмотрены выпла-
ты заработной платы руководителям. Тем 
самым ужесточились требования к  оплате 
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труда руководителей за счет доходов от 
приносящей доходы деятельности, и  на-
правленность их деятельности теснее при-
близилась к  миссии бюджетного учрежде-
ния здравоохранения.

Приведем примеры стимулирования плат-
ных услуг в некоторых других регионах.

Приказ Департамента здравоохранения 
города Москвы от 12 декабря 2012 г. № 1448 
«Об утверждении положения об оплате тру-
да руководителей государственных учрежде-
ний города Москвы, находящихся в ведении 
департамента здравоохранения города Мо-
сквы», устанавливает:

«4.6. Стимулирующая выплата руководи-
телю учреждения за счет доходов от прино-
сящей доход деятельности устанавливается 
как дополнительная стимулирующая выпла-
та сверх утвержденной кратности по оплате 
труда руководителя и производится с учетом 
фактически отработанного времени.

4.6.1. Максимальная выплата руководите-
лю составляет 3,5 процента от объема до-
ходов, полученных от приносящей доход де-
ятельности, и  фактически направленных на 
оплату труда».

Пункт  5.5. «Отраслевого соглашения по 
государственным учреждениям, подведом-
ственным министерству здравоохранения 
Новосибирской области, на 2014–2016 гг.» 
предусматривает: «В  случае, если учрежде-
нию в  соответствии с  учредительными доку-
ментами предоставлено право осуществлять 
деятельность, приносящую доход, размер вы-
плат стимулирующего характера в пределах 
фонда оплаты труда, сформированного из 
средств, полученных от предпринимательской 
и иной приносящей доход деятельности, ру-
ководителю учреждения не может превышать 
среднего размера выплат руководителям 
структурных подразделений и  специалистам 
более чем на 30 процентов».

На наш взгляд, для обеспечения большей 
нацеленности на достижение целей органи-
зации система оплаты труда руководителей 

за счет доходов от платных услуг должна 
учитывать конкретные задачи перед учрежде-
ниями здравоохранения в  конкретный пери-
од, и поэтому могут быть достаточно разно
образными и меняться в зависимости от этих 
задач.

Заключение
В заключение отметим, что рассматрива-

емый законопроект разработан на основе 
поручений Президента и  одобрен Прави-
тельством Российской Федерации. Поэтому 
трудно ожидать серьезных изменений в рас-
сматриваемом законопроекте – ​скорее всего 
он будет принят в предложенной Минтрудом 
России варианте.

При этом следует иметь в виду, что руко-
водители учреждений здравоохранения – ​это 
особая категория работников, которая ни-
когда не отдыхает спокойно: ни днем, ни но-
чью, ни в отпуске, ни на больничном и т. д. – ​
в любой момент может раздаться звонок по 
поводу возникших в  учреждении проблем, 
чрезвычайных ситуаций и т. п. Не только ука-
занные особенности условий труда и отдыха 
руководителей, но и  колоссальная степень 
ответственности (в  рамках нового законо-
дательства – ​и личная материальная), риски 
увольнения по многократно возросшим ос-
нованиям (за  кредиторскую задолженность, 
за неурегулирование конфликта интересов, 
за неполную информацию о  своих доходах 
и  т. д.), возможная перспектива непродления 
срочного трудового договора (ранее были 
бессрочные) и  т. д. предполагают достой-
ную заработную плату. Это целесообразно 
и  в  целях предотвращения коррупции. По-
этому ограничения по размеру оплаты труда 
руководителей учреждений не должны быть 
чрезмерными – ​необходимо установить, как 
сказано в  поручениях Президента России, 
«приемлемое соотношение между средней 
заработной платой руководителей и средней 
заработной платой работников таких орга-
низаций».
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Kadyrov F. N. New requirements to remuneration pay of executives in State and Municipal organisations 
(institutions) (Federal Research Institute for Health Organization and Informatics of Ministry of Health of the Russian 
Federation, Moscow)

Abstract. The Russian Ministry of Labour prepared a legislation bill on changing requirements for remuneration pay 
of executives of main types of state (municipal) organisations. Suggested changes in the labour legislation are essen-
tially directed towards withholding remuneration and pay-outs to executives of state (municipal) organisations and 
institutions. They do not contain any principally new statements; however, toughen control over remuneration payouts 
to not only executives, but deputies, and chief finance officers (accountant). These measures are relevant to a whole 
plethora of other organisational-legal forms of state and municipal organisations, including state corporations, which 
paid their executives salaries that have raised a lot of questions among the public for a long time.

Keywords: State (municipal) healthcare organisations, labour legislation, remuneration pay, executives pay, incentive 
system, effective contract, criteria for activity evaluation.

Здравоохранение-2016

Росстат обнародовал данные  
о причинах смерти россиян в 2015 году

В 2015 году достигнуто значительное снижение смертности от болезней органов дыха-
ния и от болезней системы кровообращения, причем вклад последнего показателя 
в снижение смертности был наибольшим. Большим успехом стало и снижение смерт-

ности от туберкулеза на 8%. Об этом на пресс-конференции в МИА «Россия сегодня» «Демо-
графические итоги 2015 года» 22 марта сообщила начальник Управления здравоохранения 
населения Федеральной службы государственной статистики (Росстата) Светлана Никитина. 
В то же время наблюдался рост смертности от болезней органов пищеварения на 4% и ин-
фекционных заболеваний на 3%. По данным Росстата, в 2015 году снизилась смертность и от 
внешних причин, а также от несчастных случаев на транспорте – ​почти на 15%, в том числе 
от ДТП почти на 14%.

Окончательные данные медицинских свидетельств о смерти в региональных офисах Рос-
стата еще находятся в обработке, поэтому в предварительных статистических отчетах высок 
показатель неустановленной причины смерти, который еще будет уточняться.

Источник: Медвестник
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Должно ли быть (может ли быть) в рамках ОМС установлено госу-
дарственное (муниципальное) задание?

В соответствии со статьей 6 Бюджетного кодекса Российской Федерации, «го-
сударственное (муниципальное) задание – ​документ, устанавливающий требова-
ния к составу, качеству и (или) объему (содержанию), условиям, порядку и резуль-
татам оказания государственных (муниципальных) услуг (выполнения работ)».

Часть 4 статьи 69.2 Бюджетного кодекса устанавливает, что «Финансовое обе-
спечение выполнения государственных (муниципальных) заданий осуществляется 
за счет средств федерального бюджета и бюджетов государственных внебюджет-
ных фондов Российской Федерации, бюджетов субъектов Российской Федерации 
и  бюджетов территориальных государственных внебюджетных фондов, местных 
бюджетов в  порядке, установленном, соответственно, Правительством Россий-
ской Федерации, высшим исполнительным органом государственной власти субъ-
екта Российской Федерации, местной администрацией».

Поэтому теоретически государственное задание может устанавливаться и за 
счет средств ОМС. Но никак – ​не муниципальное, поскольку средства ОМС ни 
при каких обстоятельствах не могут стать муниципальными.

Однако в ряде случаев источником финансового обеспечения государствен-
ного (муниципального) задания могут быть и  средства от приносящей доходы 
деятельности. Пункт 4 ст. 9.2 Федерального закона «О некоммерческих орга-
низациях» устанавливает «Бюджетное учреждение вправе сверх установленного 
государственного (муниципального) задания, а также в случаях, определенных 
федеральными законами, в  пределах установленного государственного 
(муниципального) задания выполнять работы, оказывать услуги, относящие-
ся к  его основным видам деятельности, предусмотренным его учредительным 

íà âîïðîñû îòâå×àÅò
ä.ý.í. Ô.Í. Êàäûðîâ
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документом, для граждан и юридических лиц за плату и  на одинаковых при 
оказании одних и тех же услуг условиях».

Минфин России по этому поводу придерживается следующей позиции. В пись-
ме Минфина России от 22 октября 2013 г. № 12–08–06/44036 говорится:

«Согласно положениям пункта  2 статьи  4 Федерального закона № 174-ФЗ 
и  статьи  9.2 Федерального закона № 7-ФЗ, автономное и  бюджетное учреж-
дение осуществляет свою деятельность на основании государственного (муни-
ципального) задания, сформированного в  соответствии с  видами деятельности, 
отнесенными уставом учреждения к основным видам его деятельности.

Таким образом, в указанных федеральных законах прямо указано, что бюд-
жетному и автономному учреждению должно быть установлено государственное 
(муниципальное) задание, которое на основании статьи 69.2 Бюджетного кодекса 
Российской Федерации должно содержать:

•	 определение категорий физических и (или) юридических лиц, являющихся по-
требителями соответствующих услуг;

•	 порядок оказания соответствующих услуг;
•	 предельные цены (тарифы) на оплату соответствующих услуг физическими 

или юридическими лицами в  случаях, если законодательством Российской 
Федерации предусмотрено их оказание на платной основе, либо порядок 
установления указанных цен (тарифов) в случаях, установленных законода-
тельством Российской Федерации.

Исключением из этого правила являются учреждения, оказывающие исключи-
тельно медицинские услуги за счет средств обязательного медицинского страхо-
вания.

Отношения, возникающие в связи с осуществлением медицинскими учреждени-
ями деятельности в рамках обязательного медицинского страхования, регулируют-
ся Федеральным законом от 29.11.2010 № 326-ФЗ.

В соответствии с  положениями данного закона, утверждение государ-
ственных (муниципальных) заданий для медицинских организаций в  части 
медицинской помощи, оказываемой в рамках обязательного медицинского 
страхования, не предусмотрено».

Такая позиция Минфина России связана с различным порядком по формиро-
ванию объемов помощи, цен (тарифов) в  рамках бюджетного финансирования 
и в системе ОМС.

Тем не менее, на практике во многих регионах государственное (муниципаль-
ное) задание устанавливают и за счет средств ОМС.

Договор на оказание платных медицинских услуг не был состав-
лен в  письменной форме. Каковы последствия для учреждения 
и пациента?

Часть 2. статьи 84 Федерального закона от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ «Об ос-
новах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» устанавливает: «Плат-
ные медицинские услуги оказываются пациентам за счет личных средств граждан, 
средств работодателей и иных средств на основании договоров, в том числе до-
говоров добровольного медицинского страхования».
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Пункт 16. «Правил предоставления медицинскими организациями платных ме-
дицинских услуг», утвержденных постановлением Правительства Российской Фе-
дерации от 4  октября 2012 г. № 1006, устанавливает: «Договор заключается 
потребителем (заказчиком) и исполнителем в письменной форме».

Поэтому отсутствие письменного договора (использование устной формы до-
говора) при оказании платных медицинских услуг, безусловно, является наруше-
нием. Но это не обязательно означает, что такой договор не имеет юридиче-
ской силы.

Статья 162. Гражданского кодекса Российской Федерации посвящена послед-
ствиям несоблюдения простой письменной формы сделки. Данная статья уста-
навливает:

«1. Несоблюдение простой письменной формы сделки лишает стороны права 
в случае спора ссылаться в подтверждение сделки и ее условий на свиде-
тельские показания, но не лишает их права приводить письменные и дру-
гие доказательства.

2.  В случаях, прямо указанных в законе или в соглашении сторон, несоблю-
дение простой письменной формы сделки влечет ее недействительность».

Как видим, отсутствие оформления договора в письменной форме не означает, 
что договор автоматически становится недействительным. Он становится таковым 
только в  случаях, указанных в  законе или в  соглашении сторон. Добавим, что 
также по решению суда.

Действующим законодательством в настоящее время не установлено, что от-
сутствие простой письменной формы сделки (договора) на оказание платных ме-
дицинских услуг влечет ее недействительность.

Таким образом, отсутствие простой письменной формы сделки (договора) при 
оказании платных медицинских услуг, хоть и является нарушением, но не означает 
признания сделки недействительной.

Указанными в Гражданском кодексе доказательствами наличия договора и его 
условий могут быть записи в медицинской документации, информированное со-
гласие, подписанное пациентом, следы медицинских вмешательств и т. д.

Обращаем внимание на то, что свидетельские показания не учитываются 
в подтверждение сделки и ее условий лишь при наличии спора между сторонами. 
Если же обе стороны согласны по какому-то вопросу, то свидетельские показания 
могут рассматриваться как доказательства по поводу сделки и ее условий.

Может ли учреждение за счет доходов от платных услуг возмещать 
недостаток бюджетного финансирования или средств ОМС?

С точки зрения логики законодательства, логики разрешения государственным 
(муниципальным) учреждениям заниматься приносящей доходы деятельностью – ​
да. В общем случае государственные (муниципальные) учреждения вправе осу-
ществлять иные виды деятельности, не являющиеся основными видами деятельно-
сти, лишь постольку, поскольку это служит достижению целей, ради которых они 
созданы, и соответствующие указанным целям, при условии, что такая деятель-
ность также указана в их учредительных документах. Это касается и оказания 
платных услуг.
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Другой вопрос  – ​можно ли на цели компенсации недостатка средств 
бюджетов или ОМС напрямую использовать часть дохода от платных услуг, 
или это можно сделать только за счет чистой прибыли?

Минфин России в своем письме от 28 декабря 2012 г. № 03–03–06/4/124 
пишет: «…полагаем возможным произвести уменьшение доходов от оказа-
ния платных услуг на сумму превышения фактически произведенных расхо-
дов над суммой полученной субсидии с обоснованием данных действий рас-
четом расходов, не профинансированных из бюджета. Аналогичный подход 
следует применять в отношении расходов на приобретение материальных 
запасов».

Логика в такой позиции есть: то, что пошло на компенсацию недостатка 
бюджетных средств, не должно подлежать налогообложению, поэтому Мин-
фин России предложил на эту сумму уменьшить доходы от платных услуг. Но 
обращаем внимание на то, что в рамках действующей системы налогообло-
жения расходы, не связанные с оказанием платных услуг (осуществлением 
приносящей доходы деятельности), не относятся к расходам, уменьшающим 
налогооблагаемую базу налога на прибыль. Поэтому с  подобного рода 
расходов придется заплатить налог на прибыль. Поэтому наиболее коррект-
ным является использование на цели компенсации недостающих бюджетных 
средств или средств ОМС не доходов от платных услуг как таковых, а чи-
стой прибыли (после налогообложения).

Неслучайно сам Минфин России в рассматриваемом письме далее пи-
шет: «Одновременно сообщаем, что мнение, приведенное в  настоящем 
письме, не содержит правовых норм или общих правил, конкретизирую-
щих нормативные предписания, не является нормативным правовым актом, 
а имеет информационно-разъяснительный характер по вопросам приме-
нения законодательства Российской Федерации о налогах и сборах и не 
препятствует руководствоваться нормами законодательства о  налогах 
и сборах в понимании, отличающемся от трактовки, изложенной в насто-
ящем письме».

Таким образом, можно попытаться действовать по варианту, рекомен-
дуемому Минфином России, но гарантий того, что конкретная «налоговая 
инспекция» согласится с доводами медицинской организации, нет.

При этом заметим, что рекомендованный Минфином России вариант наи-
более применим в ситуации, когда медицинская организация имеет право 
воспользоваться нулевой ставкой налогообложения – ​здесь споров по пово-
ду правомерности отнесения расходов, как правило, не возникает.
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Роспотребнадзор будут ежедневно информировать 
о массовых заболеваниях
Проект Постановления главного государственного санитарного врача Российской Фе-
дерации «О представлении внеочередных донесений о чрезвычайных ситуациях сани-
тарно-эпидемиологического характера» (подготовлен Роспотребнадзором 19.01.2016)

Готовится постановление главного государственного санврача России о представлении вне-
очередных донесений о чрезвычайных ситуациях санитарно-эпидемиологического характера.

Цель указанных донесений – ​принятие неотложных мер по ликвидации эпидемий, недопу-
щение распространения инфекционных и массовых неинфекционных заболеваний, оператив-
ное информирование и своевременная организация санитарно-противоэпидемических (про-
филактических) мероприятий.

В регионах должны своевременно информировать территориальные органы и учреждения, 
осуществляющие госсанэпиднадзор, регистрировать случаи массовых заболеваний (отравле-
ний) в соответствии с установленными перечнями.

Предполагается, что медработники всех организаций при выявлении больных (подозри-
тельных) инфекционными (паразитарными) заболеваниями в течение 2-х часов будут сообщать 
по телефону, а затем в течение 12-ти часов в письменной форме (или по каналам электрон-
ной связи) извещать о регистрации случая болезни в уполномоченный территориальный орган 
по месту выявления больного.

Управление Роспотребнадзора по субъекту Федерации немедленно по телефону будет 
информировать Службу и направлять внеочередное донесение не позднее 12 часов.

Кроме того, управление в ежедневном режиме в виде внеочередных донесений будет ин-
формировать Службу о ходе эпидемиологического расследования и проводимых мероприятиях.

Предполагается, что по окончании расследования в Службу почтой будет направляться акт 
(не позднее 10 дней после ликвидации чрезвычайной ситуации).

Порядок приема в вузы по программам ординатуры: 
проект
Проект Приказа Министерства здравоохранения РФ «Об утверждении Порядка при-
ема граждан на обучение по образовательным программам высшего образования – ​
программам ординатуры» (подготовлен Минздравом России 18.01.2016)

Планируется определить порядок приема в вузы по программам ординатуры.
Предполагается, что к освоению программ будут допускаться лица, получившие высшее 

медицинское и (или) фармацевтическое образование.
Документы будут принимать с 1 июля до 20 июля включительно.
Предполагается, что для проведения вступительных испытаний организация будет созда-

вать экзаменационные и апелляционные комиссии. Их состав будет формироваться из числа 
наиболее опытных и квалифицированных научно-педагогических работников (доктора и кан-
дидаты наук).
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Поступающие будут сдавать специальную дисциплину, соответствующую специальности 
программы ординатуры. Все испытания должны завершиться не позднее 2 недель до начала 
учебного года (в действующей редакции – ​до 15 августа).

Испытания могут проводиться в форме письменного, устного экзаменов или в иной форме, 
устанавливаемой организацией самостоятельно.

Предусматривается, что пересдача вступительных испытаний не допускается. Сданные 
вступительные испытания действительны в течение календарного года.

Проект определяет правила подачи и рассмотрения письменного заявления в апелляцион-
ную комиссию. Заявление рассматривается не позднее следующего рабочего дня после дня 
подачи (в настоящее время – ​не позднее 2 рабочих дней).

Вся информация должна размещаться на сайте организации и на стенде приемной комиссии.
Предусмотрены особенности проведения вступительных испытаний для граждан с ограни-

ченными возможностями здоровья, иностранцев, а также особенности организации целевого 
приема.

Размещение медицинских организаций исходя  
из потребностей населения: проект требований
Проект Приказа Министерства здравоохранения РФ «О требованиях к размещению 
медицинских организаций государственной системы здравоохранения и муниципаль-
ной системы здравоохранения исходя из потребностей населения» (подготовлен Мин
здравом России 21.01.2016)

Разработан проект требований к размещению медицинских организаций государственной 
и муниципальной систем здравоохранения исходя из потребностей населения.

Проектом устанавливается, что медицинские организации, оказывающие медпомощь в экс-
тренной форме и  первичную медико-санитарную помощь, должны размещаться с  учетом 
транспортной доступности, не превышающей 60 мин., медпомощь в неотложной форме – ​не 
превышающей 120 мин.

Согласно проекту, размещение станций скорой медицинской помощи должно осущест-
вляться с учетом времени доезда бригады скорой помощи до наиболее отдаленного насе-
ленного пункта обслуживаемой территории, не превышающем 20 мин. с момента ее вызова.

Для формирования планов размещения и упорядочения основной сложившейся сети меди-
цинских организаций представлен их перечень исходя из рекомендуемой численности обслу-
живаемого населения.

Специалист по онкологии (лекарственная терапия): 
разработан проект профстандарта
Проект Приказа Министерства труда и  социальной защиты РФ «Об утверждении 
профессионального стандарта «Специалист по онкологии (лекарственная терапия)» 
(подготовлен Минтрудом России 15.01.2016)

Разработан проект профстандарта «Специалист по онкологии (лекарственная терапия)».
Основная цель данного вида деятельности – ​профилактика, диагностика, консерватив-

ное лечение онкологических заболеваний, реабилитация онкологических пациентов, пси-
холого-педагогическая и  организационно-управленческая деятельность в  онкологической 
практике.

Приводится описание трудовых функций, определяются требования к образованию и об-
учению, особые условия допуска к работе, возможные наименования должностей, профессий.
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Специалист по онкологии (хирург-онколог):  
проект профстандарта
Проект Приказа Министерства труда и социальной защиты РФ «Об утверждении про-
фессионального стандарта «Специалист по онкологии (хирург-онколог)» (подготовлен 
Минтрудом России 15.01.2016)

Разработан проект профстандарта «Специалист по онкологии (хирург-онколог)».
Основная цель вида профессиональной деятельности – ​профилактика, диагностика, хирур-

гическое лечение онкологических заболеваний взрослых, реабилитация, психолого-педагоги-
ческая и организационно-управленческая деятельность в онкологической практике.

Приводится описание трудовых функций, определяются требования к образованию и об-
учению, особые условия допуска к работе, возможные наименования должностей, профессий.

Специалист по терапии:  
разработан проект профстандарта
Проект Приказа Министерства труда и социальной защиты РФ «Об утверждении про-
фессионального стандарта «Специалист по терапии» (подготовлен Минтрудом России 
15.01.2016)

Разработан проект профстандарта «Специалист по терапии».
Основная цель данного вида деятельности – ​сохранение и укрепление здоровья взрослого 

населения (анализ этиологии, патогенеза и  клинических проявлений заболеваний внутрен-
них органов человека, их диагностика, нехирургическое лечение, профилактика заболеваний 
и организация реабилитации пациентов) посредством непрерывного медицинского образова-
ния и усовершенствования знаний.

Приводится описание трудовых функций, определяются требования к образованию и об-
учению, особые условия допуска к работе, возможные наименования должностей, профессий.

Специалист в области оториноларингологии:  
проект профстандарта
Проект Приказа Министерства труда и социальной защиты РФ «Об утверждении про-
фессионального стандарта «Специалист в области оториноларингологии» (подготовлен 
Минтрудом России 15.01.2016)

Разработан проект профстандарта «Специалист в области оториноларингологии».
Основным видом профессиональной деятельности указанного специалиста является про-

филактика и лечение болезней уха, горла, носа, а также диагностика и лечение патологий 
головы и шеи.

Приводится описание трудовых функций, определяются требования к образованию и об-
учению, особые условия допуска к работе, возможные наименования должностей, профессий.

Специалист в области неврологии:  
проект профстандарта
Проект Приказа Министерства труда и социальной защиты РФ «Об утверждении про-
фессионального стандарта «Специалист в области неврологии» (подготовлен Минтру-
дом России 15.01.2016)

Разработан проект профстандарта «Специалист в области неврологии».
В нем описываются трудовые функции, устанавливаются требования к уровню образова-

ния, стажу работы, знаниям и умениям.
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Основная цель данного вида деятельности – ​предоставление своевременной и качествен-
ной медицинской помощи пациентам с неврологическими заболеваниями с целью сохране-
ния и укрепления физического и психического здоровья, продление активного образа жизни, 
улучшение качества жизни.

Специалист в области анестезиологии 
и реаниматологии: разработан проект 
профстандарта
Проект Приказа Министерства труда и социальной защиты РФ «Об утверждении про-
фессионального стандарта «Специалист в области анестезиологии и реаниматологии» 
(подготовлен Минтрудом России 15.01.2016)

Разработан проект профстандарта «Специалист в области анестезиологии и реанимато-
логии».

Основная цель данного вида деятельности – ​решение лечебных и координационных задач 
в области анестезиологии и реаниматологии, внедрение в практическую деятельность дости-
жений анестезиологии и реаниматологии.

Приводится описание трудовых функций, определяются требования к образованию и об-
учению, особые условия допуска к работе, возможные наименования должностей, профессий.

Завершение расчетов по неисполненным 
обязательствам 2015 г.: вносим изменения 
в сводную бюджетную роспись на 2016 г.
Письмо Федерального казначейства от 18  января 2016 г. № 95–09–11/03–32 
«О реализации положений пункта 6 Постановления № 1456»

В 2016 г. предусмотрена возможность внесения изменений в сводную бюджетную роспись 
федерального бюджета по расходам на 2016 г. на основании предложений, представленных 
главными распорядителями в Минфин России до 25 февраля 2016 г., предусматривающих 
увеличение бюджетных ассигнований и лимитов бюджетных обязательств по определенным 
направлениям. Это оплата заключенных госконтрактов в объеме, не превышающем остатка 
не использованных на начало 2016 г. лимитов бюджетных обязательств на исполнение ука-
занных госконтрактов. Также это предоставление бюджетам регионов межбюджетных транс-
фертов в объеме, не превышающем остатка не использованных в 2015 г. лимитов бюджетных 
обязательств на указанные цели.

Сообщается, какие действия должны предпринять получатели и главные распорядители 
средств федерального бюджета в  целях подготовки документов, необходимых для пред-
ставления в Минфин России предложений для внесения изменений в сводную бюджетную 
роспись.

Подписанная руководителем и главным бухгалтером (уполномоченными руководителем ли-
цами) Межрегионального операционного УФК Информация об объеме лимитов бюджетных 
обязательств представляется главным распорядителем до 25 февраля 2016 г. в Минфин Рос-
сии для внесения изменений в сводную бюджетную роспись.

В случае необходимости увеличения бюджетных ассигнований на оплату не исполнен-
ных в 2015 г. указанных госконтрактов, связанных с осуществлением капвложений в объекты 
госсобственности Российской Федерации, предложения об увеличении бюджетных ассигно-
ваний и  лимитов бюджетных обязательств согласовываются с  Минэкономразвития России. 
В части бюджетных ассигнований в объекты капстроительства и мероприятия (укрупненные 
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инвестиционные проекты), включенные в гособоронзаказ на 2016 г., – ​с коллегией Военно-
промышленной комиссии.

Завершение расчетов по неисполненным обязательствам 2015 г. по госконтрактам обе-
спечивается получателями средств федерального бюджета не позднее 1 июня 2016 г., если 
иной срок не установлен Правительством РФ.

При этом неиспользованные лимиты бюджетных обязательств, доведенные получателям 
средств федерального бюджета на оплату данных госконтрактов, отзываются главными рас-
порядителями не позднее 8 июня 2016 г.

Установлены ограничения на закупки ЖНВЛП  
из иностранных государств
Постановление Правительства РФ от 30  ноября 2015 г. № 1289 «Об ограничениях 
и условиях допуска происходящих из иностранных государств лекарственных препара-
тов, включенных в перечень жизненно необходимых и важнейших лекарственных пре-
паратов, для целей осуществления закупок для обеспечения государственных и муници-
пальных нужд»

Установлены ограничения при проведении закупок для государственных и муниципальных 
нужд лекарственных препаратов, включенных в перечень жизненно необходимых и важнейших 
лекарственных препаратов.

Госзаказчик должен отклонять все заявки, содержащие предложения о поставке указанных 
препаратов, происходящих из иностранных государств (за исключением государств – ​членов 
ЕАЭС).

Условие – ​на участие в  определении поставщика подано не менее 2 заявок, которые 
удовлетворяют требованиям документации о  закупке и  содержат предложения о  поставке 
лекарственных препаратов, страной происхождения которых являются государства – ​члены 
ЕАЭС. При этом в заявках не должно быть предложений о поставке препаратов одного и того 
же производителя либо производителей, входящих в одну группу лиц.

В соответствии с Законом о контрактной системе в сфере закупок при заключении и ис-
полнении контракта не допускается замена препарата конкретного производителя или стра-
ны его происхождения, указанных в заявке.

Ограничения не применяются до 31 декабря 2016 г. при закупке из иностранных госу-
дарств лекарственных препаратов, которые упаковываются в ЕАЭС, при размещении изве-
щений о закупках до вступления в силу постановления, а также при закупках заказчиками, 
работающими в иностранном государстве, для обеспечения в них своей деятельности.

Ïîëíûå òåêñòû äîêóìåíòîâ äîñòóïíû íà ñàéòàõ êîìïàíèè «Ãàðàíò»
è Èçäàòåëüñêîãî äîìà «Ìåíåäæåð çäðàâîîõðàíåíèÿ»: www.idmz.ru
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