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Ф-т изд. до обреза: 165 × 245 мм
Ширина корешка: 7 мм
Ф-т макета сборки: (165 + ширина корешка + 165) × 245 мм

Сборка 1-й полосы макета (4-я и 1-я сторонки): 
В параметрах «Макет» > «Поля и колонки» > «Колонки» 
устанавливаются следующие параметры:

Количество: 2
Средник: = ширина корешка

NB! Элементы, формирующие корешок, продлеваются 
на 0,5  мм по ширине на 1-ю и 4-ю сторонки.

Сборка 2-й полосы макета (2-я и 3-я сторонки): 
В параметрах «Макет» > «Поля и колонки» > «Колонки» 
устанавливаются следующие параметры:

Количество: 2
Средник: = ширина корешка + 6 мм

NB! Объекты 2-й и 3-й сторонок обложки кадрируются 
в соответствии с установленной разметкой.

1-я сторонка обл.: Вита Пулл повтор №9-2015 (юбилейная 
эмблема)

2-я сторонка обл.: Полздравление НГ (лежит в досье текст и 
шаблон) Путь к шаблонам

R:\_ITEMS\NG-2016\NewYear-2016

3-я сторонка обл.: Способ пописки (повтор №10-2015 3-я 
обл)

4-я сторонка обл.: Не забудьте... (повтор №11-2015 4-я обл.)
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С Новым 
годом!

Пусть наступающий 2016 год будет удачным и плодотворным, 
Годом новых возможностей и достижений, 

Наполненным яркими событиями и добрыми делами! 
Искренне желаем благополучия и стабильности!

Неиссякаемой энергии, исполнения всех самых заветных желаний! 
Пусть во всем сопутствует удача и успех!

Объединенная редакция «Здравоохранение»



№ 12 декабрь 2015

РЕДАКЦИОННЫЙ
И ЭКСПЕРТНЫЙ СОВЕТ 

АЛЕКСАНДРОВА О.Ю. – д-р мед. наук, 
профессор,  ГБОУ ВПО «Первый МГМУ 
им. И.М. Сеченова» Минздрава России

ВЕНЕДИКТОВ Д.Д. – д-р мед. наук, 
профессор, чл.-корр. РАМН, зав. кафедрой 
медицинской информатики и управления 
при Президиуме РАМН

ГАЙДАРОВ Г.М. – д-р мед. наук, профессор, 
зав. кафедрой общественного здоровья 
и здравоохранения Иркутского государственного 
медицинского университета

ГЕРАСИМЕНКО Н.Ф. – д-р мед. наук, профессор, 
академик РАМН, зав. кафедрой основ 
законодательства в здравоохранении ГБОУ ВПО 
«Первый МГМУ им. И.М. Сеченова» Минздрава 
России, первый зам. председателя Комитета 
Государственной Думы Федерального Собрания 
РФ по охране здоровья

ГИРИХИДИ В.П. – канд. мед. наук, 
первый заместитель генерального директора 
ЗАО «МЦФЭР»

ГРИДАСОВ Г.Н. – канд. мед. наук, 
зам. председателя правительства 
Самарской области – министр здравоохранения 
Самарской области

ЕРУГИНА М. В. – д-р мед. наук, 
проректор по лечебной работе, 
зав. кафедрой организации здравоохранения, 
общественного здоровья и медицинского права 
ГБОУ ВПО «Саратовский ГМУ 
им. В.И. Разумовского» Минздрава России

ЖЕЛЕЗНЯКОВА И.А. – заместитель начальника 
финансово-экономического управления 
Федерального фонда ОМС

ИВАНОВ А.В. – главный редактор 
объединенной редакции «Здравоохранение» 
ЗАО «МЦФЭР»
КАДЫРОВ Ф.Н. – д-р экон. наук, 
профессор, заслуженный экономист РФ, 
зам. директора по экономическим вопросам 
ЦНИИОИЗ Минздрава России
КОБЯКОВА О.С. – д-р мед. наук, профессор, 
и.о. ректора ГБОУ ВПО «Сибирский 
государственный медицинский университет» 
Минздрава России

КОЛЕСНИКОВ С.И. – д-р мед. наук, профессор, 
академик РАН, член Президиума РАН

НАТХО Р.Х. – член Комитета Государственной 
Думы Федерального Собрания РФ по охране 
здоровья
ОНИЩЕНКО Г.Г. – д-р мед. наук, профессор, 
заслуженный врач РФ, академик РАМН, 
помощник Председателя Правительства РФ
ПАНОВ А.В. – член Общественного cовета 
по защите прав пациентов при Росздравнадзоре, 
управл яющий ООО «Центр медицинского права», 
г. Омск
РОЙТБЕРГ Г.Е. – д-р мед. наук, профессор, 
академик РАН, заслуженный врач РФ, 
зав. кафедрой терапии и семейной медицины 
ГБОУ ВПО «РНИМУ им. Н.И. Пирогова» 
Минздрава России, президент ОАО «Медицина» 
САФОНОВ А.Л. – д-р экон. наук, профессор, 
проректор по развитию ОУП ВПО «Академия труда 
и социальных отношений»
СТАДЧЕНКО Н.Н. – канд. экон. наук, председатель 
Федерального фонда ОМС
СТАРОДУБОВ В.И. – д-р мед. наук, профессор, 
заслуженный врач РФ, академик РАМН, 
вице-президент РАМН, директор ЦНИИОИЗ 
Минздрава России
СТРЮЧКОВ В.В. – канд. мед. наук, заслуженный 
врач РФ, министр здравоохранения развития 
Пензенской области
УЙБА В.В. – д-р мед. наук, заслуженный врач РФ 
руководитель ФМБА России
ШАМШУРИНА Н.Г. – д-р экон. наук, профессор 
ГБОУ ВПО «Первый МГМУ им. И.М. Сеченова» 
Минздрава России
ШЕБАЕВ Г.А. – канд. мед. наук, 
член консультативной рабочей группы 
Комиссии при Президенте РФ 
по модернизации и технологическому 
развитию экономики России
ШЕЙМАН И.М. – канд. экон. наук, 
заслуженный экономист РФ, профессор НИУ 
«Высшая школа экономики»
УЛИЧ В.В. – заместитель Главы Республики 
Карелия по социальным вопросам
ЯНИН В.Н. – министр здравоохранения 
Красноярского края



Содержание 

КОРОТКО

4 СОБЫТИЯ

10 НОРМАТИВНАЯ БАЗА

ИНТЕРВЬЮ НОМЕРА 

20 «Для управления качеством медицинской помощи нужно грамотно 
использовать результаты экспертиз»  
Интервью с руководителем дирекции медицинской экспертизы 
и защиты прав застрахованных ООО «АльфаСтрахование-ОМС» 
А.В. Березниковым

РАБОЧАЯ СИТУАЦИЯ

 ПРОГРАММА ГОСГАРАНТИЙ

О.В. Верховодова
28 Оказание высокотехнологичной медицинской помощи в рамках 

базовой программы ОМС

 ЭКОНОМИКА ЛПУ

М.В. Пирогов
36 Алгоритмы ресурсного калькулятора. Фонд оплаты труда

 ГОСУДАРСТВЕННО-ЧАСТНОЕ ПАРТНЕРСТВО

А.С. Навасардян
48 Опыт ГЧП в системе здравоохранения Самарской области

 МАРКЕТИНГ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ

Е.А. Тарасенко
58 Стратегия маркетинга медуслуг в кризис: продвижение 

в социальных медиа

КАЧЕСТВО МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 

 НОРМИРОВАНИЕ ТРУДА

О.В. Обухова
66 Новые типовые отраслевые нормы времени



 ПОРЯДКИ И СТАНДАРТЫ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

О.П. Фролова, О.А. Новоселова, И.В. Щукина, А.Б. Казенный
72 Оказание противотуберкулезной помощи больным ВИЧ с учетом стадий 

ВИЧ-инфекции 

 МЕНЕДЖМЕНТ КАЧЕСТВА

Е.Ю. Лудупова, Н.В. Ринчинова, Р.В. Дугарова,
80 Преаналитический этап лабораторных исследований: современные подходы 

к оптимизации

УТРЕННЯЯ КОНФЕРЕНЦИЯ
В.Г. Акимкин

90 Профилактика гемоконтактных инфекций среди медперсонала 
в операционных блоках

ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ

 ПЕНСИОННОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ РАБОТНИКОВ ЛПУ

И.С. Цветкова
96 Досрочное назначение трудовой пенсии по старости

 ТРУДОВЫЕ СПОРЫ

А.В. Каширин
104 Отпуск по беременности и родам входит в специальный стаж

НОРМАТИВНЫЕ ДОКУМЕНТЫ

107 Постановление Правительства РФ от 03.10.2015 № 1062 
«О лицензировании деятельности по сбору, транспортированию, обработке, 
утилизации, обезвреживанию, размещению отходов I–IV классов опасности»

115 Приказ Минздрава России от 06.08.2015 № 536н 
«О внесении изменений в Правила обязательного медицинского страхования, 
утвержденные приказом Министерства здравоохранения и социального 
развития Российской Федерации от 28.02.2011 № 158н»

121 Приказ ФФОМС от 21.07.2015 № 130
«О внесении изменений в Порядок организации и проведения контроля 
объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи 
по обязательному медицинскому страхованию, утвержденный приказом 
Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 1 декабря 
2010 г. № 230»



4

Коротко | События

 № 12 2015 

Из российских аптек исчезают лекарства дешевле 100 рублей 

Из российских аптек исчезают лекарства дешевле 100 рублей, а многие недорогие препараты уже 
сняты с производства. 
Аптечные сети уверены, что за исчезновение дешевых лекарств несет ответственность Минздрав. 
По их словам, наценку на лекарства устанавливает министерство, и именно оно создало такую 
систему, при которой продавать дешевые медикаменты невыгодно.
«Когда дистрибьютор и аптека зависят от надбавки к цене, в процентах получается, чем дороже цена, 
по которой они купили, тем больше получит и аптека, и дистрибьютор свой доход», – пояснила 
представитель объединения аптечных сетей Е.В. Неволина.
По ее словам, лучше было бы ввести единый тариф наценки, тогда размер вознаграждения для аптек 
не зависел бы от стоимости лекарственных препаратов.
«Да, мы можем потерять сегмент, который сегодня до 50 рублей. Но все равно мы обеспечим наличие 
относительно недорогих лекарств в аптечных организациях и у дистрибьютора», – подчеркнула она 
преимущества предложения аптекарей. Эти слова подтверждают и производители лекарств, 
прекратившие производство дешевых медикаментов.
«Система госрегулирования цен построена таким образом, что делает для дистрибьютора и аптеки 
категорически невыгодным работу с дешевым ассортиментом. Поэтому бизнесмены снимают с производства 
дешевую номенклатуру», – сказал замгендиректора фармацевтической компании «Нижфарм» И.А. Глушков.
Он также отметил, что цена многих из включенных в перечень препаратов вообще оказалась ниже их 
себестоимости. 
«Значительная часть из них продается в убыток. Компенсирует это потребитель. Потому что препара-
ты, которые не включены в перечень жизненно важных, в цене растут намного больше, чем могли бы. 
Именно за счет цен на эту группу препаратов производители пытаются компенсировать убытки, 
которые несут на жизненно важных», – заключил И.А. Глушков.

По материалам www.ria-ami.ru

Проблемы реализации программы «Земский доктор» 

Соруководитель федерального проекта «Качество жизни (Здоровье)» С.Ш. Мурзабаева заявила 
о необходимости изменения пропорций долевого участия субъектов РФ в софинансировании 
программы «Земский доктор».
«Значимость реализуемой с 2012 года программы поддержки сельских врачей в решении кадровой 
проблемы здравоохранения не вызывает сомнений», – подчеркнула С.Ш. Мурзабаева. «К сожалению, 
напряженные бюджеты субъектов затрудняют реализацию этой программы, необходимой для 
обеспечения доступности медицинской помощи жителям села» – отметила депутат.
Так, по данным соруководителя проекта, в 2014 году федеральные средства, выделенные для 
осуществления единовременных компенсационных выплат медицинским работникам на селе, были 
использованы не более чем на 56%. «Не обнадеживают и данные этого года – за 8 месяцев территори-
альным фондам ОМС перечислено всего 434,5 млн рублей или 17% от предусмотренного годового 
объема», – привела статистику С.Ш. Мурзабаева.
Она напомнила, что проектом бюджета на 2016 год, представленным Федеральным фондом ОМС для 
рассмотрения, предусмотрено сократить долю софинансирования программы «Земский доктор» 
субъектами с 50 до 40%. Однако, учитывая экономическую ситуацию в субъектах и реальное исполне-
ние программы, этого недостаточно.
Она указала, что результаты мониторинга, проводимого «Единой Россией» в рамках проекта «Каче-
ство жизни (Здоровье)», позволяют сделать вывод, что снижение прогнозируемых расходов регио-
нальных бюджетов лишь на 10% не сможет гарантировать полное выполнение программы и эффек-
тивное использование всех выделенных средств федерального бюджета.
«“Единая Россия” будет настаивать на более значительном сокращении в 2016 году доли софинасиро-
вания программы субъектами», – заверила Мурзабаева.

По материалам www.ria-ami.ru
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С 2017 года планируется защищать лекарства от подделок 
с помощью чипов
Минздрав России предлагает ужесточить контроль за обращением лекарственных средств в РФ 
с 2017 года и маркировать специальными чипами упаковки лекарств, чтобы эффективнее отслеживать 
контрафактный товар.
По словам В.И. Скворцовой, разработан законопроект, который делает обязательной маркировку 
каждой упаковки лекарственных препаратов, что позволит отмониторить движение любой упаковки 
от момента производства до поступления потребителю.
В законопроекте закладывается механизм административного наказания в случае, если допущено 
обращение лекарственного препарата, который не имеет новой маркировки на упаковке. Министр 
отметила, что законодательная норма вступит в силу поэтапно.
По ее словам, в законе не прописывается тип маркировки и подразумевается возможность выбора, 
который будет закреплен соответствующим постановлением правительства. Это будет либо двухмер-
ный штрих-код, который фактически ничего не стоит, либо радиочастотный чип.
«А для дорогостоящих препаратов мы планируем использовать радиочастотную метку. 
И эта метка позволит каждому человеку у кассы проверить, действительно ли эта серия и этот 
препарат. Это очень удобно, но несколько дороже стоит», – заметила В.И. Скворцова.
По ее словам, применение радиочастотных меток приведет к незначительному удорожанию, 
в среднем на шесть-восемь рублей за одну упаковку. Поэтому применять радиочастотные чипы имеет 
смысл тогда, когда стоимость упаковки составляет более 500 рублей.
Минздрав готовит законопроект совместно с Росздравнадзором, Минпромторгом, Минэкономразви-
тия и экспертным управлением Администрации Президента РФ.
«Это важнейший законопроект, который позволит убрать из обращения контрафакт и фальсификат, 
впервые сделает систему абсолютно прозрачной», – отметила министр.

По материалам www.medvestnik.ru

Эффективное управление кадрами в медицинской организации 

Сибирский государственный медицинский университет разработал эксклюзивную образовательную 
программу для руководителей учреждений здравоохранения Томской области «Эффективное 
управление кадрами в медицинской организации», которая станет одним из мероприятий по сокра-
щению дефицита медицинских кадров.
Об этом сообщила ректор СибГМУ О.С. Кобякова на коллегии по кадровому обеспечению здравоохра-
нения области, которая состоялась сегодня в администрации Томской области.
«Важно, чтобы руководители и специалисты по кадрам умели организовать работу с уже имеющимися 
в штате врачами и средним медицинским персоналом и осуществляли перспективное кадровое 
планирование. Именно этому мы намерены обучить главных врачей, специалистов экономических 
служб, заместителей руководителей по организационно-методической работе», – отметила 
О.С. Кобякова.
Программа предусматривает обучение работе с регламентами и штатными расписаниями учрежде-
ний, методам мониторинга эффективности штатных расписаний, изучение принципов рационального 
планирования для оптимизации штатов в учреждении, а также навыки формирования индивидуаль-
ных образовательных траекторий для врачей и среднего медицинского персонала. Дипломной 
работой станет разработка и защита штатных расписаний для каждого учреждения здравоохранения 
Томской области. 
По показателям дефицита и профицита медспециальностей Томская область выглядит так же, как 
и все российские регионы. Востребованы участковые терапевты и педиатры, анестезиологи-реанима-
тологи, фтизиатры. В 2014 году медуниверситет выпустил 297 специалистов, в практическое здравоох-
ранение региона пришли 246, а «ушли», в том числе на пенсию, – 292. В настоящий момент в регионе 
не хватает 498 врачей, в основном это специалисты поликлиник.

По материалам www.ria-ami.ru
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В перечень наркотических средств, психотропных веществ 
и их прекурсоров включены новые виды психостимуляторов

В перечень наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю 
в Российской Федерации (утвержден постановлением Правительства РФ от 30.06.1998 № 681), 
включены новые виды психостимуляторов.
Соответствующее постановление Правительства РФ от 12.10.2015 № 1097 подписал премьер-министр 
Д.А. Медведев.
В настоящее время остается сложной мировая ситуация с темпами и масштабами распространения 
новых видов психостимуляторов, которые находятся вне национального и международного контроля.
Несмотря на принимаемые разными государствами мира меры по оперативному реагированию 
на появление новых веществ, наркопроизводители оперативно видоизменяют и преобразовывают 
формулы подконтрольных психоактивных соединений. 
По данным Европейского центра мониторинга наркотиков и наркомании за 2014 год, на территории 
ряда стран Евросоюза отмечено появление новых неподконтрольных психоактивных веществ, 
относящихся к синтетическим каннабиноидам, – это психоактивные вещества серии N-бензил-1-
бутил-1Н-индазол-3-карбоксамид.
Кроме того, на территории России отмечено появление нового психоактивного вещества метиловый 
эфир 3,3-диметил-2-(1-бутил-1Н-индазол-3-карбоксамидо) бутановой кислоты.
Одновременно внесены соответствующие изменения в значительный, крупный и особо крупный 
размер наркотических средств и психотропных веществ для целей ст. 228, 2281, 229 и 2291 Уголовного 
кодекса Российской Федерации.
«Принятые решения позволят предотвратить появление и распространение этих видов новых 
наркотических средств на территории России, будут способствовать совершенствованию государ-
ственного контроля за их оборотом», – сообщает пресс-служба Кабинета министров. 

По материалам www.medvestnik.ru

«Нацимбио» построит в Подмосковье комплекс по производству 
инсулина и его аналогов

АО «Национальная иммунобиологическая компания», входящая в состав госкорпорации Ростех, 
запускает проект по созданию биофармацевтического комплекса полного цикла производства 
инсулина и его аналогов в Пущино Московской области. Проект будет реализован на базе 
ОАО «НПК Биоран» в сотрудничестве с Институтом биоорганической химии РАН.
При проработке проекта создания производственного комплекса в Пущино учитывались требования 
правил Надлежащей производственной практики (GMP). Соблюдение этого стандарта позволит 
обеспечить на новом производстве лучшие мировые практики контроля качества фармацевтической 
продукции.
В настоящее время свыше 95% потребностей РФ в инсулине и его аналогах удовлетворяется за счет 
импорта, стоимость которого составляет более 300 млн долларов в год. При этом существующие 
в России производственные мощности не позволяют выйти на более значительные объемы произ-
водства.
Напомним, 13 октября Президент РФ В.В. Путин подписал перечень поручений по вопросу развития 
производства инсулина и его аналогов. 
Цель создания холдинга – обеспечение независимости РФ от импорта лекарственных препаратов, 
в особенности иммунобиологических препаратов и препаратов для лечения инфекционных заболева-
ний, за счет развития собственных производственных и научных компетенций. В частности, стратегия 
развития холдинга предусматривает производство к 2020 году до 100% объема национальной 
потребности в вакцинах в рамках НКПП на производственных мощностях предприятий, входящих 
в структуру холдинга.

По материалам www.medvestnik.ru
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Бюджет МГФОМС вырастет на 20 млрд рублей в 2016 году

Бюджет столичного фонда ОМС по сравнению с 2015 годом вырастет на 20 млрд рублей в 2016 году, 
сообщила заместитель директора московского фонда ОМС Л.В. Хохлачева в ходе заседания комиссии 
Мосгордумы по здравоохранению и охране общественного здоровья.
«У нас относительно 2015 года бюджет вырос на 20 млрд рублей. Общий доход фонда в 173 млрд 
рублей мы ожидаем в 2015 году и 193 млрд рублей планируем на 2016 год», – сообщает Л.В. Хохлачева.
Согласно проекту закона о бюджете московского фонда ОМС, объем доходов бюджета фонда будет 
составлять 193 млрд 313 млн 145,9 тыс. рублей, в том числе за счет средств субвенций из бюджета 
Федерального фонда ОМС в размере 160 млрд 117 млн 858,2 тыс. рублей и межбюджетных трансфер-
тов из бюджета Москвы в сумме 22 млрд 487 млн 33 тыс. рублей.
Из них более 17 млрд рублей направляется в бюджет фонда на дополнительное финансовое обеспече-
ние реализации территориальной программы ОМС Москвы в пределах базовой программы и более 
5 млрд рублей – на оплату медицинской помощи гражданам, не идентифицированным и не застрахо-
ванным по ОМС.
Плановые поступления трансфертов из бюджетов территориальных фондов ОМС других субъектов РФ 
на оплату медицинской помощи, оказанной в столице жителям других регионов, будут составлять 
10 млрд 575,1 млн рублей.
В проекте закона уточняется, что объем расходов фонда ОМС будет равен объему его доходов. 
В частности, на реализацию территориальной программы ОМС Москвы в пределах базовой програм-
мы планируется потратить 177 млрд 693 млн 759,9 тыс. рублей.
На оплату медицинской помощи, оказанной гражданам, не идентифицированным и не застрахован-
ным по обязательному медицинскому страхованию, при заболеваниях и состояниях, включенных 
в базовую программу ОМС, планируется потратить 5 млрд 44 млн 286 тыс. рублей.

По материалам www.medvestnik.ru

В Москве планируют объединить службы скорой и неотложной помощи

Создание единого колл-центра скорой и неотложной медицинской помощи в Москве завершится 
к февралю, после эксперимента службы планируют объединить. Об этом глава столичного департамента 
здравоохранения А.И. Хрипун сообщил на Московском урбанистическом форуме.
«Мы поработаем примерно полгода, посмотрим, какие будут результаты и, думаю, что эти результаты 
позволят нам объединить две службы, что будет правильно и с точки зрения технологии и удовлетво-
ренности москвичей этой службой, и с точки зрения результатов», – сказал А.И. Хрипун.
Он также отметил, что на перспективу город будет развивать патронаж для маломобильных пациентов.
«В Москве создан центр паллиативной медицины. Мы на пороге серьезных изменений в хосписной 
службе, в развитии патронажа в паллиативе и этим также будем заниматься», – уточнил А.И. Хрипун.
Он прокомментировал и развитие поликлинической службы. По его словам, за последние пять лет 
в Москве из 402 поликлиник закрылись всего две.
«Нас многие упрекают в том, что мы закрываем поликлиники. Из 402 привычных для нашего понима-
ния поликлиник мы закрыли только две – одну по суду, а вторую, – потому что она располагалась вне 
принадлежащих городу помещений и не очень была востребована, – сказал А.И. Хрипун.
При этом он отметил, что за эти годы в городе было построено 15 новых поликлиник и капитально 
отремонтировано более 1 тыс. кв метров лечебных учреждений.
«Ввели в строй пять больничных корпусов, две подстанции скорой помощи», – сказал глава департа-
мента, добавив, что планируется строить и дальше.
По его словам, в результате реформы поликлиники преобразованы в объединения. Сейчас их 
в городе 96.

По материалам www.medvestnik.ru
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Утвержден перечень медтоваров, реализация и ввоз которых 
в РФ не подлежат обложению НДС

Правительство РФ утвердило единый перечень медицинских товаров, реализация которых в России 
и ввоз на территорию России не подлежат обложению НДС. Соответствующее постановление 
от 30.09.2015 № 1042 подписал премьер-министр Д.А. Медведев.
Если раньше эти товары входили в несколько разных документов, то теперь будет общий перечень, 
актуализированный и дополненный рядом новых позиций.
Федеральным законом «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» вместо 
применявшихся ранее терминов «медицинская техника» и «изделия медицинского назначения» 
предусмотрен единый термин «медицинские изделия». Соответствующие терминологические 
изменения Федеральным законом № 317-ФЗ внесены в Налоговый кодекс РФ.
В связи с этим возникла проблема администрирования налогообложения ввозимых медицинских 
товаров, которая повлекла за собой негативную судебную практику, сопровождающуюся возвратами 
из федерального бюджета сумм НДС, уплаченных участниками внешнеэкономической деятельности, 
выплату таможенными органами процентов за пользование денежными средствами, а также 
отнесенных на их счет судебных издержек.
Постановлением № 1042 утвержден единый перечень медицинских товаров, реализация которых 
в России и ввоз которых на территорию России и другие территории, находящиеся под ее юрисдик-
цией, не подлежат обложению НДС, с указанием кодов по Общероссийскому классификатору 
продукции и единой Товарной номенклатуры внешнеэкономической деятельности Евразийского 
экономического союза. Действовавшие ранее перечни признаны утратившими силу.
Таким образом, если раньше эти товары входили в несколько разных документов, то теперь будет 
общий перечень, актуализированный и дополненный рядом новых позиций.

По материалам www.medvestnik.ru

Детские онкологи отвергли дженерики

Решение не использовать дженерики в лечении онкобольных детей, принятое на VI съезде детских 
онкологов России, будет направлено в Минздрав.
Об этом сообщил на пресс-конференции «Вопросы повышения доступности лечения детей с 
онкологией, дефицита финансирования, возможности системы добровольного страхования 
и решения сложившихся проблем» президент Российского общества детских онкологов, главный 
внештатный детский специалист онколог Минздрава России, академик РАН В.Г. Поляков.
«Проблема в том, что дженериковые препараты обладают большей токсичностью и менее выражен-
ным действием, их использование в детской практике нежелательно, – пояснил он позицию онколо-
гов. – Мы стараемся использовать оригинальные препараты, хотя дженерики дешевле. Правительство 
решает задачи импортозамещения, но процесс это не быстрый, потребуются годы на создание 
фармацевтической индустрии. Мы приняли решение не использовать дженерики. Решение зафикси-
ровано в резолюции съезда. В Министерство здравоохранения будет направлено обращение 
с просьбой о том, чтобы в онкологической практике была возможность закупки оригинальных 
препаратов», – пояснил В.Г. Поляков.
В.Г. Поляков добавил также, что в детской онкологии, как и во взрослой, все еще существует 
проблема обезболивающих средств, однако наметились подвижки: «В Минздраве был ряд заседа-
ний по этому поводу, – сказал он. – Есть послабления: увеличено количество отпуска этих препара-
тов и увеличены сроки действия – с прежних 2–3 до 15 дней. В дальнейшем мы ожидаем еще 
послаблений в доступности наркотических препаратов и обезболивающих средств, и не только 
в онкологическом лечении, но и для больных, которые находятся в детских хосписах, на паллиатив-
ном лечении».

По материалам www.medvestnik.ru
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Полный переход на аккредитацию медицинских специалистов 
состоится в 2026 году

Директор Департамента медицинского образования и кадровой политики Минздрава России 
Т.В. Семенова на конференции «Росмедобр-2015», рассказала, как будет осуществляться переход 
от сертификации врачей к аккредитации.
Первыми пройдут процедуру аккредитации лица, прошедшие обучение по программам высшего 
медицинского образования в соответствии с федеральными государственными образовательными 
стандартами, которые закончат обучение в 2016 году. Они окажутся первыми среди врачей, кто будет 
иметь пожизненную аккредитацию специалистов, – сообщила Т.В. Семенова
Документ об аккредитации распространяется на всю профессиональную деятельность врача. 
Он единый, с возможностью продления и отзыва, пояснила Т.В. Семенова.
«Все остальные продолжают жить по старой схеме, – сообщила Т.В. Семенова. – Суть следующая: если 
заканчивается аккредитация специалиста, скажем, 1 июня 2016 года или 1 июня 2017 года, то этот врач 
должен вновь получить допуск к профессии. В этом случае он должен пройти программу дополни-
тельного профессионального образования, которая в классическом варианте реализуется в РФ, или 
с элементами непрерывного дополнительного образования в рамках пилотного проекта. После 
повышения квалификации он снова получает сертификат специалиста и с этого дня включается 
в систему пятилетнего непрерывного медицинского образования».
По истечении 5 лет врач вновь должен будет пройти процедуру аккредитации. Такой постепенный 
переход позволит комфортно перейти на 100% аккредитацию специалистов к 2026 году.
Оказывающие медицинскую помощь психологи и биологи, по словам Т.В. Семеновой, тоже обязаны 
будут проходить аккредитацию. Сейчас они не имеют сертификатов специалистов и формально по 
закону не имеют допуска к медицинской деятельности.

По материалам www.medvestnik.ru

Доступная высокотехнологичная медицинская помощь

«Высокотехнологичная медицинская помощь становится ощутимо доступнее», – об этом заявила 
заместитель министра здравоохранения Свердловской области Е.А. Чадова. 
По данным заместителя руководителя ведомства, лицензию на оказание ВМП имеет 31 медицинская 
организация, расположенная на территории Свердловской области. При этом в оказании подобных 
услуг участвуют не только муниципальные, областные и федеральные больницы, но и восемь частных 
медицинских центров.
Источников финансирования ВМП сегодня несколько – это областной и федеральный бюджеты 
и система ОМС. За счет системы ОМС оплачиваются 450 методов ВМП (менее дорогостоящие, но часто 
встречающиеся). Это и многочисленные кардиохирургические и нейрохирургические операции, 
реконструктивная пластика, комплекс мероприятий по выхаживанию новорожденных с экстремально 
низкой массой тела. Также к перечню ВМП относится травматологическая помощь, в том числе одна из 
самых востребованных у населения процедур – эндопротезирование тазобедренного сустава.
«Стоимость одного случая лечения за счет средств системы ОМС находится в диапазоне от 50 
до 300 тыс. рублей. Если говорить о бюджетных технологиях, то там один случай лечения может 
достигать двух и более миллионов рублей», – уточняет директор ТФОМС Свердловской области 
В.А. Шелякин.
По данным министерства здравоохранения и фонда ОМС, очередь на оказание ВМП практически 
ликвидирована. Это связано как с ростом бюджета в целом, так и с изменением технологии обраще-
ния пациента за помощью: если необходимый метод ВМП входит в систему ОМС, у пациента нет 
необходимости дожидаться решения комиссии и бюджетной квоты – он может попросить направле-
ние у своего лечащего врача. Главное, чтобы у медицинской организации, куда направляется пациент, 
был госзаказ на эту услугу.

По материалам www.ria-ami.ru
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ПОСТАНОВЛЕНИЕ ПРАВИТЕЛЬСТВА РФ ОТ 03.10.2015 № 1062 
«О ЛИЦЕНЗИРОВАНИИ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ПО СБОРУ, ТРАНСПОРТИРОВАНИЮ, 
 ОБРАБОТКЕ, УТИЛИЗАЦИИ, ОБЕЗВРЕЖИВАНИЮ, РАЗМЕЩЕНИЮ ОТХОДОВ  
I–IV КЛАССОВ ОПАСНОСТИ»

 Суть документа  Утверждено Положение о лицензировании деятельности по 
сбору, транспортированию, обработке, утилизации, обезврежи-
ванию, размещению отходов I–IV классов опасности.
Положение устанавливает порядок лицензирования этого вида 
деятельности юридическими лицами и индивидуальными 
предпринимателями.
Положением определены:

 – перечень работ, составляющих лицензируемый вид деятельности;
 – лицензирующий орган – Росприроднадзор;
 – лицензионные требования, предъявляемые к соискателю ли-
цензии и лицензиату;

 – перечень грубых нарушений лицензионных требований;
 – требования к заявлению, направляемому или предоставляе-
мому для получения лицензии;

 – перечень документов, прилагаемых соискателем лицензии 
к заявлению о предоставлении лицензии;

 – перечень сведений, необходимых для переоформления ли-
цензии в случае намерения лицензиата заниматься лицензи-
руемой деятельностью по адресу, не указанному в лицензии, 
и (или) выполнять новые работы, составляющие лицензируе-
мый вид деятельности.

Установлено, что лицензирующий орган размещает на «Едином пор-
тале государственных и муниципальных услуг (функций)» сведения 
о ходе принятия им решения о предоставлении лицензии (об отказе 
в предоставлении лицензии), переоформлении лицензии (об отказе 
в переоформлении лицензии), приостановлении, возобновлении, 
прекращении действия лицензии, сведения об аннулировании ли-
цензии, а также о предоставлении дубликата лицензии.
В приложении к постановлению приведен перечень работ, со-
ставляющих деятельность по сбору, транспортированию, обра-
ботке, утилизации, обезвреживанию, размещению отходов  
I–IV классов опасности.

ПОСТАНОВЛЕНИЕ ПРАВИТЕЛЬСТВА РФ ОТ 01.10.2015 № 1048 
«ОБ УТВЕРЖДЕНИИ ПРАВИЛ ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ СУБСИДИЙ ИЗ ФЕДЕРАЛЬНОГО 
БЮДЖЕТА РОССИЙСКИМ ОРГАНИЗАЦИЯМ НА ВОЗМЕЩЕНИЕ ЧАСТИ ЗАТРАТ НА РЕА-
ЛИЗАЦИЮ ПРОЕКТОВ ПО ОРГАНИЗАЦИИ ПРОИЗВОДСТВА МЕДИЦИНСКИХ ИЗДЕЛИЙ 
В РАМКАХ ПОДПРОГРАММЫ “РАЗВИТИЕ ПРОИЗВОДСТВА МЕДИЦИНСКИХ ИЗДЕЛИЙ” 
ГОСУДАРСТВЕННОЙ ПРОГРАММЫ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ “РАЗВИТИЕ ФАРМА-
ЦЕВТИЧЕСКОЙ И МЕДИЦИНСКОЙ ПРОМЫШЛЕННОСТИ” НА 2013–2020 ГОДЫ»

 Суть документа  Российским организациям, реализующим проекты по организа-
ции высокотехнологичного производства медицинских изде-
лий, будут предоставляться федеральные субсидии.
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Под проектом понимается комплекс взаимосвязанных меро-
приятий и процессов, ограниченный по времени и ресурсам, 
направленный на организацию высокотехнологичного произ-
водства медицинских изделий, в том числе с привлечением тре-
тьих лиц, по следующим направлениям:

 – медицинские изделия, имплантируемые в организм человека;
 – одноразовые медицинские изделия;
 – расходные материалы для медицинских изделий;
 – технические средства реабилитации инвалидов и людей 
с ограниченными возможностями здоровья, являющиеся ме-
дицинскими изделиями;

 – установки для высокоэффективной лучевой терапии ионным 
пучком;

 – медицинские изделия для персонального дистанционного 
мониторирования пациента;

 – медицинские изделия для офтальмологии.
Субсидия предоставляется организациям, у которых суммарная 
выручка от реализации медицинских изделий собственного про-
изводства за 2012–2015 годы составляет не менее 100 млн руб.
Максимальный размер субсидии для одного заявителя не мо-
жет превышать 200 млн руб. на весь срок действия договора 
о предоставлении субсидии и не может быть более 50 млн руб. 
за 2015 год.
Для получения субсидии бизнес-план проекта должен 
предусматривать:

 – начало выпуска и реализации медицинских изделий не позд-
нее 3 лет с даты заключения договора о предоставлении суб-
сидии;

 – получение выручки от реализации медицинских изделий, 
произведенных в рамках проекта, в размере, не менее чем 
в 3 раза превышающем размер выделенной субсидии, в срок 
не более чем через 3 года после начала выпуска медицинских 
изделий в рамках проекта.

ПОСТАНОВЛЕНИЕ ПРАВИТЕЛЬСТВА РФ ОТ 01.10.2015 № 1047 
«ОБ УТВЕРЖДЕНИИ ПРАВИЛ ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ СУБСИДИЙ ИЗ ФЕДЕРАЛЬНОГО 
БЮДЖЕТА РОССИЙСКИМ ОРГАНИЗАЦИЯМ НА КОМПЕНСАЦИЮ ЧАСТИ ЗАТРАТ, ПО-
НЕСЕННЫХ ПРИ РЕАЛИЗАЦИИ ПРОЕКТОВ ПО ОРГАНИЗАЦИИ ЛЕКАРСТВЕННЫХ 
СРЕДСТВ И (ИЛИ) ПРОИЗВОДСТВА ФАРМАЦЕВТИЧЕСКИХ СУБСТАНЦИЙ, В РАМКАХ 
ПОДПРОГРАММЫ “РАЗВИТИЕ ПРОИЗВОДСТВА ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ” ГОСУ-
ДАРСТВЕННОЙ ПРОГРАММЫ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ “РАЗВИТИЕ ФАРМАЦЕВ-
ТИЧЕСКОЙ И МЕДИЦИНСКОЙ ПРОМЫШЛЕННОСТИ” НА 2013–2020 ГОДЫ»

 Суть документа  Российским организациям, реализующим проекты по организа-
ции производства фармацевтических субстанций, будут предо-
ставляться федеральные субсидии.
Субсидии предоставляются в целях стимулирования инвестици-
онной активности российских организаций для создания, рас-
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ширения и модернизации производства фармацевтических 
субстанций.
Субсидии предоставляются на возмещение фактически осу-
ществленных не ранее 1 января 2015 года и документально под-
твержденных затрат организации, связанных с реализацией 
проекта, предусмотренных бизнес-планом проекта:

 – на платежи (кроме первоначального) по договорам лизинга 
оборудования, необходимого для реализации проекта;

 – на оплату услуг сторонних организаций по пусконаладочным 
работам оборудования для производства фармацевтических 
субстанций, приобретенного в рамках проекта;

 – на приобретение расходных материалов, реактивов для отра-
ботки технологии производства, включая наработку предсе-
рийных партий (валидационных серий) фармацевтической 
субстанции;

 – на оплату иных услуг сторонних организаций, связанных с ре-
ализацией проекта (объем таких услуг не может превышать 
10 процентов общего размера затрат по проекту).

Для получения субсидии бизнес-план проекта должен 
предусматривать:

 – начало выпуска в гражданский оборот фармацевтической суб-
станции, произведенной в рамках проекта, не позднее 3 лет 
с даты заключения договора о предоставлении субсидии;

 – получение выручки от реализации фармацевтической суб-
станции, произведенной в рамках проекта, суммарно за 3 го-
да с даты начала ее выпуска в размере, не менее чем в 5 раз 
превышающем размер предоставленной субсидии.

ПОСТАНОВЛЕНИЕ ПРАВИТЕЛЬСТВА РФ ОТ 01.10.2015 № 1046 
«ОБ УТВЕРЖДЕНИИ ПРАВИЛ ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ СУБСИДИЙ ИЗ ФЕДЕРАЛЬНОГО 
БЮДЖЕТА РОССИЙСКИМ ОРГАНИЗАЦИЯМ НА КОМПЕНСАЦИЮ ЧАСТИ ЗАТРАТ 
НА РЕАЛИЗАЦИЮ ПРОЕКТОВ ПО ОРГАНИЗАЦИИ И ПРОВЕДЕНИЮ КЛИНИЧЕ-
СКИХ ИСПЫТАНИЙ ИМПЛАНТИРУЕМЫХ МЕДИЦИНСКИХ ИЗДЕЛИЙ В РАМКАХ 
ПОДПРОГРАММЫ “РАЗВИТИЕ ПРОИЗВОДСТВА МЕДИЦИНСКИХ ИЗДЕЛИЙ” ГОСУ-
ДАРСТВЕННОЙ ПРОГРАММЫ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ “РАЗВИТИЕ ФАРМА-
ЦЕВТИЧЕСКОЙ И МЕДИЦИНСКОЙ ПРОМЫШЛЕННОСТИ” НА 2013–2020 ГОДЫ»

 Суть документа  Российским организациям, реализующим проекты по организа-
ции и проведению клинических испытаний имплантируемых 
медицинских изделий, будут предоставляться федеральные 
субсидии.
Субсидии предоставляются организациям, зарегистрированным 
в РФ, имеющим действующее разрешение на проведение кли-
нических испытаний медицинских изделий, включенных в пере-
чень медицинских изделий, имплантируемых в организм чело-
века при оказании медицинской помощи в рамках программы 
государственных гарантий бесплатного оказания гражданам ме-
дицинской помощи, утверждаемый Правительством РФ.
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Субсидии предоставляются на возмещение фактически осу-
ществленных не ранее 1 января 2015 года и документально под-
твержденных затрат российской организации, связанных с реа-
лизацией проекта, предусмотренных бизнес-планом проекта:

 – на приобретение медицинских изделий сравнения;
 – на договоры с медицинскими учреждениями, принимающими 
участие в реализации проекта;

 – на страховые взносы по страхованию жизни и здоровья паци-
ентов, участвующих в клинических испытаниях медицинского 
изделия.

Для получения субсидии, в частности, бизнес-план проекта дол-
жен предусматривать:

 – начало выпуска и реализации медицинских изделий, прошед-
ших клинические испытания в рамках проекта, не позднее 
3 лет с даты заключения договора о предоставлении субсидии;

 – получение выручки от реализации медицинских изделий, 
прошедших клинические испытания в рамках проекта, сум-
марно за 3 года со дня начала выпуска и реализации этих из-
делий в размере, не менее чем в 3 раза превышающем раз-
мер предоставленной субсидии.

ПОСТАНОВЛЕНИЕ ПРАВИТЕЛЬСТВА РФ ОТ 01.10.2015 № 1045 
«ОБ УТВЕРЖДЕНИИ ПРАВИЛ ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ СУБСИДИЙ ИЗ ФЕДЕРАЛЬНОГО 
БЮДЖЕТА РОССИЙСКИМ ОРГАНИЗАЦИЯМ НА ВОЗМЕЩЕНИЕ ЧАСТИ ЗАТРАТ НА 
РЕАЛИЗАЦИЮ ПРОЕКТОВ ПО ОРГАНИЗАЦИИ И ПРОВЕДЕНИЮ КЛИНИЧЕСКИХ 
ИССЛЕДОВАНИЙ ЛЕКАРСТВЕННЫХ ПРЕПАРАТОВ В РАМКАХ ПОДПРОГРАММЫ 
“РАЗВИТИЕ ПРОИЗВОДСТВА ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ” ГОСУДАРСТВЕННОЙ 
ПРОГРАММЫ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ “РАЗВИТИЕ ФАРМАЦЕВТИЧЕСКОЙ 
И МЕДИЦИНСКОЙ ПРОМЫШЛЕННОСТИ” НА 2013–2020 ГОДЫ»

 Суть документа  Российским организациям, реализующим проекты по организа-
ции и проведению клинических исследований приоритетных 
лекарственных препаратов, будут предоставляться федераль-
ные субсидии.
Субсидии предоставляются в целях развития инновационного 
потенциала фармацевтической промышленности в соответ-
ствии с приоритетными направлениями научных исследований 
в области инновационного развития здравоохранения:

 – разработка противоопухолевых препаратов, совершенство-
вание подходов ранней диагностики опухолевых заболева-
ний, выявление нового поколения онкомаркеров;

 – разработка лекарственных средств в области регенеративных 
технологий;

 – разработка лекарственных средств для ранней диагностики 
и лечения аутоиммунных и нейродегенеративных заболеваний;

 – разработка лекарственных средств для ранней диагностики 
и лечения эндокринных заболеваний, в том числе сахарного 
диабета;
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 – разработка лекарственных средств для ранней диагностики 
и лечения сердечно-сосудистых заболеваний;

 – разработка лекарственных средств и средств диагностики 
для предупреждения, лечения и выявления инфекционных 
заболеваний;

 – разработка лекарственных средств для профилактики, диа-
гностики и лечения туберкулеза;

 – разработка лекарственных средств для вакцинопрофилакти-
ки и лечения особо опасных вирусных заболеваний, в том 
числе ВИЧ-инфекции и вирусных гепатитов.

Субсидии предоставляются на возмещение фактически осу-
ществленных не ранее 1 января 2015 года и документально под-
твержденных затрат, предусмотренных бизнес-планом проекта:

 – на приобретение сырья, расходных материалов для наработ-
ки образцов разрабатываемого лекарственного препарата;

 – на приобретение лекарственных препаратов сравнения;
 – на оплату услуг сторонних организаций по проведению лабо-
раторных, клинико-диагностических исследований, обработ-
ке полученных клинических данных, а также по транспорти-
ровке клинических образцов;

 – на страховые взносы по страхованию жизни и здоровья паци-
ентов, участвующих в клинических исследованиях лекар-
ственного препарата.

Среди условий предоставления субсидии:
 – бизнес-план проекта должен предусматривать начало выпу-
ска в гражданский оборот лекарственного препарата, разра-
ботанного в рамках проекта, не позднее 3 лет с даты заключе-
ния договора о предоставлении субсидии;

 – бизнес-план проекта предусматривает получение российской 
организацией выручки от реализации разработанного в рам-
ках проекта лекарственного препарата суммарно за 3 года со 
дня начала его выпуска в размере, не менее чем в 3 раза пре-
вышающем размер предоставленной субсидии.

ПОСТАНОВЛЕНИЕ ПРАВИТЕЛЬСТВА РФ ОТ 30.09.2015 № 1042 
«ОБ УТВЕРЖДЕНИИ ПЕРЕЧНЯ МЕДИЦИНСКИХ ТОВАРОВ, РЕАЛИЗАЦИЯ КОТО-
РЫХ НА ТЕРРИТОРИИ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ И ВВОЗ КОТОРЫХ НА ТЕРРИ-
ТОРИЮ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ И ИНЫЕ ТЕРРИТОРИИ, НАХОДЯЩИЕСЯ ПОД 
ЕЕ ЮРИСДИКЦИЕЙ, НЕ ПОДЛЕЖАТ ОБЛОЖЕНИЮ (ОСВОБОЖДАЮТСЯ ОТ ОБЛО-
ЖЕНИЯ) НАЛОГОМ НА ДОБАВЛЕННУЮ СТОИМОСТЬ»

 Суть документа  Утвержден единый перечень медицинских товаров, реализация ко-
торых и ввоз на территорию России не подлежат обложению НДС.
Документ заменит собой ряд постановлений Правительства РФ, 
которыми были утверждены перечни товаров, реализация кото-
рых освобождалась от налогообложения НДС (в том числе техни-
ческих средств для профилактики (реабилитации) инвалидности, 
линз и оправ, жизненно необходимой медицинской техники).
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Принятие документа обусловлено необходимостью приведения 
используемой терминологии в соответствие с Федеральным зако-
ном «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федера-
ции», а также позволит унифицировать соответствующие перечни 
медицинских товаров с целью реализации подпункта 1 пункта 2 
статьи 149 и подпункта 2 статьи 150 Налогового кодекса РФ.

ПОСТАНОВЛЕНИЕ ПРАВИТЕЛЬСТВА РФ ОТ 15.09.2015 № 979 
«О ВНЕСЕНИИ ИЗМЕНЕНИЙ В ПОСТАНОВЛЕНИЕ ПРАВИТЕЛЬСТВА РОССИЙСКОЙ 
ФЕДЕРАЦИИ ОТ 29 ОКТЯБРЯ 2010 Г. № 865 И ОБ УТВЕРЖДЕНИИ МЕТОДИКИ РАС-
ЧЕТА УСТАНАВЛИВАЕМЫХ ПРОИЗВОДИТЕЛЯМИ ЛЕКАРСТВЕННЫХ ПРЕПАРАТОВ 
ПРЕДЕЛЬНЫХ ОТПУСКНЫХ ЦЕН НА ЛЕКАРСТВЕННЫЕ ПРЕПАРАТЫ, ВКЛЮЧЕН-
НЫЕ В ПЕРЕЧЕНЬ ЖИЗНЕННО НЕОБХОДИМЫХ И ВАЖНЕЙШИХ ЛЕКАРСТВЕННЫХ 
ПРЕПАРАТОВ, ПРИ ИХ ГОСУДАРСТВЕННОЙ РЕГИСТРАЦИИ 
И ПЕРЕРЕГИСТРАЦИИ»

 Суть документа  С 1 октября 2015 года обновляется порядок регистрации пре-
дельных отпускных цен на жизненно необходимые и важней-
шие лекарственные препараты и методика их расчета.
В частности:

 – уточнен состав сведений, указываемых в заявлении на реги-
страцию такой цены, а также состав документов, представляе-
мых для регистрации цены;

 – установлены специальные требования к регистрации цен на 
лекарства, впервые поступающие в обращение на террито-
рии РФ, исходя из их стоимости в зарубежных странах, пере-
чень которых приложен к методике;

 – уточнены основания для перерегистрации предельных от-
пускных цен.

Также установлен порядок расчета производителями лекар-
ственных препаратов предельных отпускных цен на лекарствен-
ные препараты, включенные в перечень жизненно необходи-
мых и важнейших лекарственных препаратов, при их 
государственной регистрации и перерегистрации.

РАСПОРЯЖЕНИЕ ПРАВИТЕЛЬСТВА РФ ОТ 22.09.2015 № 1866-Р 
<О ВНЕСЕНИИ ИЗМЕНЕНИЙ В ПЛАН РЕАЛИЗАЦИИ ГОСУДАРСТВЕННОЙ 
 ПРОГРАММЫ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ «РАЗВИТИЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ» 
НА 2014 ГОД И НА ПЛАНОВЫЙ ПЕРИОД 2015 И 2016 ГОДОВ, УТВ. РАСПОРЯЖЕ-
НИЕМ ПРАВИТЕЛЬСТВА РФ ОТ 04.09.2014 № 1727-Р>

 Суть документа  Изложен в новой редакции План реализации государственной 
программы Российской Федерации «Развитие здравоохране-
ния» на 2014 год и на плановый период 2015 и 2016 годов.

ПРИКАЗ МИНЗДРАВА РОССИИ № 635Н, РАН № 5 ОТ 10.09.2015 
«О ВНЕСЕНИИ ИЗМЕНЕНИЙ В ПЕРЕЧЕНЬ УЧРЕЖДЕНИЙ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ, 
ОСУЩЕСТВЛЯЮЩИХ ЗАБОР, ЗАГОТОВКУ И ТРАНСПЛАНТАЦИЮ ОРГАНОВ 
И (ИЛИ) ТКАНЕЙ ЧЕЛОВЕКА, УТВЕРЖДЕННЫЙ ПРИКАЗОМ МИНИСТЕРСТВА 
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ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ И РОССИЙСКОЙ АКАДЕМИИ 
 НАУК ОТ 4 ИЮНЯ 2015 Г. № 307Н/41»

 Суть документа  Перечень дополнен федеральными учреждениями здравоохра-
нения, осуществляющими забор и заготовку органов и (или) тка-
ней человека и федеральными учреждениями здравоохране-
ния, осуществляющими трансплантацию органов и (или) тканей 
человека.

ПРИКАЗ МИНЗДРАВА РОССИИ ОТ 10.09.2015 № 634Н 
«О ВНЕСЕНИИ ИЗМЕНЕНИЙ В НЕКОТОРЫЕ ПРИКАЗЫ МИНИСТЕРСТВА ЗДРАВО-
ОХРАНЕНИЯ И СОЦИАЛЬНОГО РАЗВИТИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ И МИНИ-
СТЕРСТВА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ»

 Суть документа  Расширен перечень лекарственных средств для медицинского 
применения, подлежащих предметно-количественному учету.
В указанный перечень включен новый раздел «Иные лекар-
ственные средства, подлежащие предметно-количественному 
учету», содержащий лекарственные препараты с международ-
ными непатентованными наименованиями «Прегабалин», «Тро-
пикамид» и «Циклопентолат».
Уточнено, что рецепты на лекарственные препараты «Прега-
балин», «Тропикамид» и «Циклопентолат», выписанные на ре-
цептурных бланках формы № 107-1/у до вступления в силу 
приказа, действительны до истечения срока их действия 
(с 1 октября 2015 года рецепты на указанные лекарственные 
препараты выписываются на рецептурных бланках формы 
№ 148-1/у-88).
Кроме того, в Порядке отпуска физическим лицам лекарствен-
ных препаратов для медицинского применения, содержащих 
кроме малых количеств наркотических средств, психотропных 
веществ и их прекурсоров другие фармакологические активные 
вещества, уточнена дозировка отдельных комбинированных ле-
карственных препаратов, которые отпускаются по рецепту.
Приказ вступил в силу с 1 октября 2015 года.

ПРИКАЗ МИНЗДРАВА РОССИИ ОТ 06.08.2015 № 536Н 
«О ВНЕСЕНИИ ИЗМЕНЕНИЙ В ПРАВИЛА ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО 
СТРАХОВАНИЯ, УТВЕРЖДЕННЫЕ ПРИКАЗОМ МИНИСТЕРСТВА ЗДРАВООХРАНЕ-
НИЯ И СОЦИАЛЬНОГО РАЗВИТИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ ОТ 28 ФЕВРАЛЯ 
2011 Г. № 158Н2»

 Суть документа  Внесен ряд изменений в Правила обязательного медицинского 
страхования, утвержденные приказом Минздравсоцразвития 
России от 28.02.2011 № 158н.
В частности, установлено, что информация о сроках и порядке 
подачи уведомления о включении медицинской организации 

 1  Зарегистрирован в Минюсте России 02.10.2015, № 39113.

 2  Зарегистрирован в Минюсте России 02.10.2015, № 39119.
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в реестр медицинских организаций, осуществляющих деятель-
ность в сфере обязательного медицинского страхования, разме-
щается территориальным фондом на своем официальном сайте 
в сети Интернет.
Также в случае выявления по результатам контроля объемов, 
сроков, качества и условий предоставления медицинской помо-
щи территориальным фондом по месту оказания медицинской 
помощи фактов излишне уплаченных сумм за прошлые годы 
за медицинскую помощь, оказанную застрахованным лицам 
за пределами территории субъекта Российской Федерации, 
в котором выдан полис, указанные суммы подлежат возврату 
в бюджет территориального фонда по месту страхования.
С 1 января 2016 года Правила дополняются формулами по кото-
рым рассчитываются: общий размер санкций, применяемых 
к медицинским организациям; размер неоплаты или неполной 
оплаты затрат медицинской организации на оказание медицин-
ской помощи; размер штрафа, применяемого к медицинской 
организации за неоказание, несвоевременное оказание либо 
оказание медицинской помощи ненадлежащего качества.

ПРИКАЗ МИНЗДРАВА РОССИИ ОТ 07.07.2015 № 420Н 
«ОБ УТВЕРЖДЕНИИ АДМИНИСТРАТИВНОГО РЕГЛАМЕНТА МИНИСТЕРСТВА 
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ ПО ПРЕДОСТАВЛЕНИЮ ГОСУ-
ДАРСТВЕННОЙ УСЛУГИ ПО ПОДТВЕРЖДЕНИЮ ЦЕЛЕВОГО НАЗНАЧЕНИЯ НАРКО-
ТИЧЕСКИХ И ПСИХОТРОПНЫХ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ, ПРЕДНАЗНАЧЕННЫХ 
ДЛЯ ОКАЗАНИЯ ГУМАНИТАРНОЙ ПОМОЩИ (СОДЕЙСТВИЯ) ИЛИ ПОМОЩИ ПРИ 
ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ СИТУАЦИЯХ И ВЫВОЗИМЫХ С ТЕРРИТОРИИ РОССИЙСКОЙ 
ФЕДЕРАЦИИ1»

 Суть документа  Обновлен порядок предоставления государственной услуги 
по подтверждению целевого назначения наркотических и пси-
хотропных лекарств, предназначенных для оказания гуманитар-
ной помощи и вывозимых с территории РФ.
Заявителями на получение государственной услуги являются 
юридические лица, находящиеся в ведении Минздрава России 
и МЧС России, а также в ведении органов исполнительной вла-
сти субъектов РФ в сфере здравоохранения, при наличии у них 
лицензии на осуществление деятельности по обороту наркоти-
ков и психотропных лекарств, культивированию наркосодержа-
щих растений – при подтверждении целевого назначения вы-
возимых наркотических средств.
Определен перечень документов, которые необходимо предо-
ставить заявителю для получения подтверждения целевого на-
значения лекарственных средств, органы, ответственные 
за предоставление данной государственной услуги, сроки ее 
оказания, порядок обжалования действий (бездействия) орга-

 1  Зарегистрирован в Минюсте России 23.09.2015, № 38974.
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нов и должностных лиц, участвующих в процессе оказания дан-
ной услуги.
Кроме того, установлены сроки принятия решения о выдаче (от-
казе в выдаче) документа, подтверждающего целевое назначе-
ние вывозимых наркотических средств, либо его дубликата.

ПРИКАЗ МИНЗДРАВА РОССИИ ОТ 15.06.2015 № 343Н 
«ОБ УТВЕРЖДЕНИИ ПОРЯДКА ОРГАНИЗАЦИИ И ПРОВЕДЕНИЯ САНИТАРНО-ПРО-
СВЕТИТЕЛЬНОЙ РАБОТЫ ПО ВОПРОСАМ ПРОФИЛАКТИКИ УПРАВЛЕНИЯ ТРАНС-
ПОРТНЫМ СРЕДСТВОМ В СОСТОЯНИИ АЛКОГОЛЬНОГО, НАРКОТИЧЕСКОГО ИЛИ 
ИНОГО ТОКСИЧЕСКОГО ОПЬЯНЕНИЯ1»

 Суть документа  Определен порядок проведения санитарно-просветительной 
работы по профилактике управления транспортным средством 
в состоянии опьянения.
Санитарно-просветительная работа направлена на формирова-
ние у водителей транспортных средств (кандидатов в водители) 
негативного отношения к управлению транспортными сред-
ствами в состоянии алкогольного, наркотического или иного 
токсического опьянения и приверженности к ведению здорово-
го образа жизни, профилактику психических расстройств и рас-
стройств поведения, связанных с употреблением психоактив-
ных веществ, а также предупреждение правонарушений, 
связанных с управлением ТС в состоянии опьянения.
Санитарно-просветительная работа организуется и проводится 
в следующих формах:

 – профилактическая беседа по вопросам управления ТС в со-
стоянии опьянения;

 – выступления, лекции, доклады по вопросам рисков, связан-
ных с употреблением алкоголя и потреблением наркотиче-
ских средств и психотропных веществ без назначения врача, 
для водителей, а также последствий управления ТС в состоя-
нии опьянения;

 – распространение научно-популярной литературы, статей, ли-
стовок, памяток, плакатов, размещение социальной рекламы, 
направленной на профилактику управления ТС в состоянии 
опьянения.

Профилактическая беседа проводится врачом 
психиатром-наркологом.
Органы исполнительной власти субъектов РФ в сфере охраны 
здоровья организуют санитарно-просветительную работу, в том 
числе путем распространения научно-популярной литературы, 
статей, листовок, памяток, плакатов, размещения социальной 
рекламы, направленной на профилактику управления ТС в со-
стоянии опьянения, при осуществлении полномочий по уча-
стию в санитарно-гигиеническом просвещении населения.

1 1  Зарегистрирован в Минюсте России 22.09.2015, № 38951.
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ПРИКАЗ МИНОБРНАУКИ РОССИИ ОТ 03.09.2015 № 964 
«ОБ УТВЕРЖДЕНИИ ФЕДЕРАЛЬНОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО ОБРАЗОВАТЕЛЬНОГО 
СТАНДАРТА ВЫСШЕГО ОБРАЗОВАНИЯ ПО НАПРАВЛЕНИЮ ПОДГОТОВКИ 
34.03.01 СЕСТРИНСКОЕ ДЕЛО (УРОВЕНЬ БАКАЛАВРИАТА)»1

 Суть документа  Утвержден новый федеральный государственный образова-
тельный стандарт высшего образования, представляющий со-
бой совокупность требований, обязательных при реализации 
основных профессиональных образовательных программ выс-
шего образования – программ бакалавриата по направлению 
подготовки 34.03.01 Сестринское дело.
Получение образования по программе бакалавриата допускает-
ся только в образовательной организации высшего образова-
ния и осуществляется в очной форме обучения.
Признан утратившими силу приказ Минобрнауки России от 
17.01.2011 № 57 «Об утверждении и введении в действие феде-
рального государственного образовательного стандарта высше-
го профессионального образования по направлению подготов-
ки 060500 Сестринское дело (квалификация (степень) 
«бакалавр»).

ПРИКАЗ МИНОБРНАУКИ РОССИИ ОТ 17.08.2015 № 853 
«ОБ УТВЕРЖДЕНИИ ФЕДЕРАЛЬНОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО ОБРАЗОВАТЕЛЬНОГО 
СТАНДАРТА ВЫСШЕГО ОБРАЗОВАНИЯ ПО СПЕЦИАЛЬНОСТИ 31.05.02 ПЕДИА-
ТРИЯ (УРОВЕНЬ СПЕЦИАЛИТЕТА)2»

 Суть документа  Стандарт содержит совокупность требований, обязательных 
при реализации основных профессиональных образовательных 
программ высшего образования – программ специалитета по 
специальности 31.05.02 Педиатрия.
Получение образования по программе специалитета допускает-
ся только в образовательной организации высшего образова-
ния и осуществляется в очной и очно-заочной форме обучения.
При реализации программы специалитета организация вправе 
применять электронное обучение и дистанционные образова-
тельные технологии.
Признан утратившими силу приказ Минобрнауки России 
от 08.11.2010 № 1122.

 1 Зарегистрирован в Минюсте России 05.10.2015, № 39150.

 2  Зарегистрирован в Минюсте России 15.09.2015, № 38880.
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ИНТЕРВЬЮ НОМЕРА

Для управления качеством медицинской 

помощи нужно грамотно использовать 

результаты экспертиз 

À.Â. Áåðåçíèêîâ,
ðóêîâîäèòåëü äèðåêöèè ìåäèöèíñêîé ýêñïåðòèçû 
è çàùèòû ïðàâ çàñòðàõîâàííûõ 
ÎÎÎ «ÀëüôàÑòðàõîâàíèå-ÎÌÑ»

Óâàæàåìûé Àëåêñåé Âàñèëüåâè÷, ïî ñëîâàì ðóêîâîäèòåëÿ Ðîñçäðàâ-
íàäçîðà Ì.À. Ìóðàøêî, â íàñòîÿùåå âðåìÿ ïðîâîäèòñÿ ðàáîòà ïî 
ôîðìèðîâàíèþ åäèíîé ãîñóäàðñòâåííîé ñèñòåìû ïî êîíòðîëþ çà êà-
÷åñòâîì ðàáîòû ìåäèöèíñêèõ îðãàíèçàöèé1. Êàê Âû ñ÷èòàåòå, äîëæíû 
ëè â íåé ó÷àñòâîâàòü ñòðàõîâûå îðãàíèçàöèè, êîòîðûå îáåñïå÷èâàþò 
êîíòðîëü êà÷åñòâà ìåäèöèíñêîé ïîìîùè ïî ÎÌÑ, èëè ýòî äîëæíà áûòü 
àëüòåðíàòèâíàÿ ñèñòåìà?

В настоящее время страховые медицинские организации 
проводят огромное количество экспертиз страховых случаев: на 
1 млн застрахованных по ОМС выполняется порядка 120 тыс. ме-
дико-экономических экспертиз и  экспертиз качества медицин-
ской помощи в год.

Экспертная деятельность в обязательном медицинском стра-
ховании позволяет в полной мере показать реальную ситуацию 
с качеством медицинской помощи и  с выполнением порядков 
и стандартов медицинской помощи в конкретных учреждениях 
здравоохранения, по видам медицинской помощи и  в  разрезе 
врачебных специальностей. 

Каждая из проведенных экспертиз не просто отражает мне-
ние страховой медицинской организации и  высококвалифици-
рованных внештатных экспертов качества медицинской помощи, 
но и согласовывается медицинскими организациями. То есть ре-
зультаты экспертиз признаются обеими сторонами. 
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Полагаю, что создавать дублирующую контрольную структу-
ру, проводящую сопоставимые объемы экспертиз, не имеет 
смысла, так как это повлечет значительные затраты  и не даст 
принципиально новых сведений о качестве.  Нужно эффектив-
нее использовать результаты экспертной деятельности в обяза-
тельном медицинском страховании для управления качеством 
в здравоохранении.

Îäíà èç çàäà÷ ñòðàõîâûõ ìåäèöèíñêèõ îðãàíèçàöèé – çàùèòà ïðàâ 
çàñòðàõîâàííûõ. Â òî æå âðåìÿ ïðåçèäåíò «Ëèãè çàùèòíèêîâ 
ïàöèåíòîâ» À.Â. Ñàâåðñêèé âûñòóïèë ñ èíèöèàòèâîé î ââåäåíèè 
èíñòèòóòà îìáóäñìåíà ïàöèåíòîâ2. Íàñêîëüêî ýòî íåîáõîäèìî? 
Âîîáùå, åñëè ëè ðàçëè÷èå â ïîäõîäàõ ÑÌÎ è îðãàíèçàöèé ïî çàùèòå 
ïðàâ ïàöèåíòîâ?

В данном случае одно дополняет другое. Страховые медицин-
ские организации защищают права граждан в  рамках действую-
щего законодательства. Мы требуем исполнения уже существую-
щих законодательных норм в отношении наших клиентов, однако 
мы не прорабатываем законодательных инициатив и  предложе-
ний по конкретным группам пациентов. Это делают обществен-
ные организации по защите прав пациентов. Полагаю, что под-
держка  инициатив общественных организаций пациентов 
омбудсменом будет оправданна. 

Хотелось бы отметить, что гражданам следует чаще обра-
щаться в страховые медицинские организации за защитой своих 
законных прав и  интересов.  Сейчас в  большинстве случаев па-
циенты сначала обращаются во всевозможные инстанции 
и только при получении отказа или при неудовлетворительном 
решении идут в свою страховую компанию. Прямое обращение 
в  страховую организацию сокращает срок рассмотрения  обра-
щения и позволяет реально решить проблему – то есть сохраня-
ет время и нервы. 

По моему убеждению, в  нашей стране  пациенты защище-
ны  недостаточно. Причем  проблема не в  законодательстве, 
а  в  организации работы по защите прав пациентов. В стране 
много организаций, защищающих права пациентов. Многие из 
них обязаны это делать в  соответствии с законодательством, 
другие являются общественными организациями.

Вроде бы все они отстаивают интересы граждан, но векторы 
их деятельности разнонаправленны. 

К сожалению, нет единой общественной организации, как-то 
координирующей действия всех, кто защищает права пациен-
тов. Нет четкой концепции по организации этой работы  – как 
в части законодательных инициатив, так и в практической защи-
те прав и интересов пациентов. Я считаю, что «Национальная ме-
дицинская палата» не может заняться такой координацией: одна 
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и та же организация не может одновременно защищать интере-
сы и исполнителей, и потребителей медицинских услуг.   

Полагаю, что объединение усилий Росздравнадзора, фондов 
ОМС, страховых медицинских организаций и общественных ор-
ганизаций существенно улучшит положение дел в части защиты 
прав застрахованных.  Страховые медицинские организации го-
товы к диалогу и  продуктивному сотрудничеству.  

326-é çàêîí äîñòàòî÷íî ÷åòêî îïðåäåëÿåò ìåõàíèçìû, ñ ïîìîùüþ 
 êîòîðûõ ÑÌÎ âîçäåéñòâóþò íà êà÷åñòâî ìåäèöèíñêîé ïîìîùè: 
ïóòåì îòêàçà â îïëàòå óñëóã íåíàäëåæàùåãî êà÷åñòâà è øòðàôîâ. 
Îïïîíåíòû «ñòðàõîâîé ìåäèöèíû» ãîâîðÿò, ÷òî òàêèå ñàíêöèè 
íå âåäóò ê óìåíüøåíèþ ÷èñëà äåôåêòîâ ìåäèöèíñêîé ïîìîùè.  
Êàê îöåíèâàåòå ñèòóàöèþ Âû?

Страховые медицинские организации не имеют возможности 
напрямую вмешиваться в  работу медицинских организаций 
и  органов управления здравоохранения. Мы информируем 
о результатах экспертиз администрацию учреждения: сообщаем 
о выявленных дефектах, поясняем, что именно сделано неверно 
и как это исправить. Кроме того, мы сообщаем о результатах экс-
пертиз в территориальные фонды обязательного медицинского 
страхования и органы управления здравоохранением в субъек-
тах РФ. 

По нашему опыту, основные проблемы касаются организа-
ции работы с результатами медицинской экспертизы на уровне 
медицинских организаций и органов управления здравоохране-
нием. Поэтому я бы рекомендовал нашим оппонентам задать во-
прос об уменьшении количества дефектов помощи организато-
рам здравоохранения и, во многих случаях,  – самим себе. 

В качестве позитивного примера позволю себе привести Ке-
меровскую область. Каждое нарушение тщательно анализируется 
администрациями медицинских организаций, а системные дефек-
ты, связанные с маршрутизацией больных и взаимодействием уч-
реждений здравоохранения, прорабатываются и устраняются де-
партаментом здравоохранения. Налажен эффективный контроль 
за устранением выявленных дефектов как со стороны страховых 
компаний, так и со стороны департамента здравоохранения.  

Такой подход  позволяет повышать качество медицинской 
помощи, экономя средства ОМС.  Например, количество дефек-
тов при оказании медицинской помощи женщинам с патологией 
беременности в Кемеровской области за год сократилось вдвое 
и составило 6,2%. В результате было сэкономлено порядка 10% 
средств, выделенных на такую помощь. 

Что мешает перенимать этот опыт другим регионам? Почему 
системная работа ведется не во всех регионах и не во всех ме-
дицинских организациях?
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Штрафы – отдельная тема, в отношении которой есть широко 
распространенные заблуждения. 

Мы все время слышим о финансовых санкциях, которым под-
вергаются медицинские организации. Размеры этих санкций 
представляются огромными, буквально ставящими под вопрос 
возможность дальнейшего функционирования оштрафованного 
учреждения. Однако, как правило, при этом забывают упомя-
нуть, что все санкции вместе взятые составляют не более одного 
процента от сумм финансирования медицинских организаций 
по обязательному медицинскому страхованию в  год. То есть, 
штрафы в  принципе не могут оказать значительного влияния 
на экономику медицинской организации. 

Все согласны с тем, что наказание должно быть соизмеримо 
с содеянным. Однако в обязательном медицинском страховании 
этот принцип сегодня не работает: наказание почти символично 
и  само по себе не очень мотивирует администрации медицин-
ских организаций менять ситуацию к лучшему.  

Отмечу, что наша компания регулярно проводит конферен-
ции для практикующих врачей с экспертами качества медицин-
ской помощи – там рассказывают о типичных нарушениях и да-
ют рекомендации по их устранению. Такой опыт у нас есть 
в  Тверской, Брянской, Челябинской, Новгородской и  Мурман-
ской областях.

Øèðîêî ðàñïðîñòðàíåíî ìíåíèå, ÷òî ñòðàõîâûå êîìïàíèè øòðàôóþò 
«çà çàïÿòûå» èëè «çà ïî÷åðê».  Ïðè êàêèõ äåôåêòàõ ÷àùå âñåãî 
ïðèìåíÿþòñÿ ôèíàíñîâûå ñàíêöèè ê ìåäèöèíñêîé îðãàíèçàöèè?

 Это совсем не так – во всяком случае, в нашей компании. 
Напомню, что действующая нормативная база в системе обя-

зательного медицинского страхования дает право медицинским 
организациям оспаривать результаты экспертиз в  процессе их 
согласования со страховой компанией, а также путем подачи 
претензии в  территориальный фонд ОМС и  даже в  суде. Меди-
цинские организации в полной мере используют весь этот арсе-
нал средств. 

Согласие с результатами экспертизы медицинская органи-
зация дает осознанно и  добровольно. Поэтому оштрафовать 
«за запятые» или «за почерк» практически невозможно.

При медико-экономической экспертизе основными дефекта-
ми являются ситуации, когда случай оказания медицинской по-
мощи, поданный на оплату в  страховую компанию, не имеет 
подтверждения первичной медицинской документацией, либо 
не все выставленные в счете услуги отражены в первичных ме-
дицинских документах и учетно-отчетных документах медицин-
ской организации. Кроме того, мы часто выявляем необоснован-
ное завышение оплаты за медицинскую помощь по КСГ. 
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Экспертиза качества медицинской помощи проверяет пра-
вильность технологий диагностики, лечения, профилактики, 
 соответствие оказанной медицинской помощи порядкам и стан-
дартам медицинской помощи, протоколам лечения (клиниче-
ским рекомендациям). Собственно, типичное нарушение – недо-
статочный объем проведенных диагностических и  лечебных 
мероприятий, их низкое качество. Отмечу, что, по нашей стати-
стике, в трети случаев эти нарушения имеют последствия для со-
стояния здоровья наших клиентов. 

Видимо, вопреки реальной ситуации, кому-то очень выгодно 
поддерживать иллюзию о «запятых» и «почерках». 

Ïî èíôîðìàöèè ÔÔÎÌÑ, ïëàíèðóåòñÿ íàïðàâëÿòü ÷àñòü ñðåäñòâ, 
 ïîëó÷åííûõ â ðåçóëüòàòå ôèíàíñîâûõ ñàíêöèé ê ìåäèöèíñêèì îðãàíè-
çàöèÿì, íà îïëàòó ïîâûøåíèÿ êâàëèôèêàöèè ìåäðàáîòíèêîâ, äîïó-
ñòèâøèõ äåôåêòû ïîìîùè. Ñåé÷àñ ÷àñòü ýòèõ ñðåäñòâ èäåò â äîõîä 
ñòðàõîâîé êîìïàíèè, à îñòàëüíûå èñïîëüçóþòñÿ äëÿ îïëàòû êà÷å-
ñòâåííîé ìåäèöèíñêîé ïîìîùè. Íå ïðîèçîéäåò ëè óìåíüøåíèÿ 
 îáúåìà ñðåäñòâ, èäóùèõ íà îïëàòó ïîìîùè?

Думаю, что этого не произойдет: эти суммы не очень суще-
ственны для финансирования здравоохранения. 

В то же время, полагаю, при сложившейся системе дополни-
тельного профессионального образования обучение врачей, 
допустивших нарушения, не окажет сколько-то значимого влия-
ния на качество помощи. Многие нарушения – это не незнание 
врачей, а проблемы в  организации оказания медицинской по-
мощи. Нет единого системного подхода, не проработана внутри-
больничная нормативная база: не прописаны обязательные ал-
горитмы действий медработников, нет внутренних документов, 
требующих исполнения стандартов и  порядков оказания меди-
цинской помощи и т. д.

Думаю, было бы более целесообразно направить средства на 
поддержание в рабочем состоянии дорогостоящего оборудова-
ния, на стажировки врачей, на разработку и  внедрение совре-
менных систем менеджмента в медицинских организациях.  

×àñòàÿ ïðåòåíçèÿ ñî ñòîðîíû ìåäèöèíñêèõ îðãàíèçàöèé – íåäîñòà-
òî÷íî âûñîêèé óðîâåíü êâàëèôèêàöèè ýêñïåðòîâ êà÷åñòâà ìåäèöèí-
ñêîé ïîìîùè â ñôåðå ÎÌÑ. Ó÷èòûâàÿ, ÷òî ïðè îøèáêàõ ýêñïåðòîâ 
ñòðàõîâàÿ îðãàíèçàöèÿ ìîæåò áûòü îøòðàôîâàíà, êàê ðåøàåòñÿ 
 âîïðîñ îáåñïå÷åíèÿ êà÷åñòâà ýêñïåðòèçû â Âàøåé êîìïàíèè?

Притча о безграмотных экспертах качества  – весьма стран-
ный аргумент. 

Если эксперт не может отстоять свою позицию и  не может 
подтвердить свои выводы ссылками на нормативные докумен-
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ты или клинические рекомендации, то медицинская органи-
зация не согласует результат экспертизы. В результате мы не 
выполним объем экспертиз, заплатим штраф фонду ОМС и  по-
лучим претензию медицинской организации. Нужен ли нам та-
кой эксперт? 

Система обязательного медицинского страхования построе-
на так, что неграмотные эксперты, как правило, не востребова-
ны страховыми медицинскими организациями. Наша компания 
предпочитает для проведения экспертиз в  крупных медицин-
ских организациях областного уровня, а также для разбора об-
ращений граждан привлекать ведущих столичных или регио-
нальных специалистов, «с именем» и авторитетом.

Наша компания является заказчиком циклов обучения для 
экспертов качества медицинской помощи в регионах, проводит 
для них многочисленные конференции. Система постоянного 
обучения позволяет нам не только использовать имеющихся 
квалифицированных специалистов, но и развивать компетенции 
и повышать квалификацию всех экспертов качества в регионах 
нашего присутствия.

Êàêîâà ðåàëüíàÿ îòâåòñòâåííîñòü ýêñïåðòà êà÷åñòâà ìåäèöèíñêîé 
 ïîìîùè çà ðåçóëüòàòû ýêñïåðòèçû?

На данный момент такая ответственность законодательно не 
предусмотрена – можно только исключить специалиста из терри-
ториального реестра экспертов качества медицинской помощи. 

На практике ответственность – это перспектива потери репу-
тации эксперта и невостребованность со стороны страховых ме-
дицинских организаций и  территориальных фондов ОМС. 
 Отмечу, что в ряде случаев мы практикуем материальную  ответ-
ственность экспертов за заключения, закрепленную в договорах 
на проведение экспертиз качества медицинской помощи.

Â èþëå áûëè âíåñåíû èçìåíåíèÿ â 230-é ïðèêàç ÔÔÎÌÑ - òåïåðü 
ýêñïåðòèçà êà÷åñòâà ìåäèöèíñêîé ïîìîùè äîëæíà ïðîâîäèòüñÿ 
ñ ó÷åòîì âûïîëíåíèÿ êëèíè÷åñêèõ ðåêîìåíäàöèé. Íàñêîëüêî âîîáùå 
êîððåêòíî ïðèìåíÿòü ðåêîìåíäàòåëüíûé äîêóìåíò, âûïóùåííûé 
ëþáîé ïðîôåññèîíàëüíîé îðãàíèçàöèåé, äëÿ ýêñïåðòèçû? 
Êàê ýòî áóäåò äåëàòüñÿ íà ïðàêòèêå?

Я не вижу острой проблемы в применении в качестве «этало-
на» для проведения экспертизы качества медицинской помощи 
клинических рекомендаций. Еще раз напомню, что законода-
тельство предусматривает согласие медицинской организации 
с результатами экспертизы до применения санкций и штрафов. 
В случае если медицинская организация не согласна с результа-
тами экспертизы качества, она будет оспаривать ее результат.
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Кроме того, большинство рекомендаций соответствует стан-
дартам медицинской помощи и отражает современные подходы к 
диагностике, лечению, профилактике. Оптимально для экспертиз 
качества использовать порядки, стандарты и  протоколы, но при 
их отсутствии вполне пригодны и клинические рекомендации.  

Ïî èíôîðìàöèè ÔÔÎÌÑ, àíàëèç îò÷åòîâ ïî îïëàòå ñòàöèîíàðíîé 
ìåäèöèíñêîé ïîìîùè ïî ÊÑÃ ïîêàçûâàåò âûñîêóþ äîëþ ñëó÷àåâ, 
ïðè êîòîðûõ ãîñïèòàëèçàöèÿ íå ïîêàçàíà (íåîñëîæíåííàÿ àðòåðèàëü-
íàÿ ãèïåðòîíèÿ, âàðèêîçíîå ðàñøèðåíèå âåí íèæíèõ êîíå÷íîñòåé áåç 
îïåðàòèâíîãî ëå÷åíèÿ è ò. ä.).  Êàê èñïîëüçóþòñÿ ýòè äàííûå â âàøåé 
ñòðàõîâîé îðãàíèçàöèè?

Если верить нашим зарубежным коллегам, то это проблема 
вообще характерна для методики оплаты по клинико-статисти-
ческим группам заболеваний. 

В Российской Федерации маршрутизация пациентов (в част-
ности, их направление в стационар) – прерогатива медицинских 
организаций. Конечно, это создает условия для беспрепятствен-
ной госпитализации больных, не нуждающихся в стационарном 
лечении. Как я уже говорил, – это один из наиболее частых де-
фектов, выявляемых при проведении экспертиз.

По моему мнению, изменить положение дел позволит пере-
дача функции по маршрутизации пациентов страховым меди-
цинским организациям.

 1 http://www.kommersant.ru/doc/2644938.

 2 http://izvestia.ru/news/586483.
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Оказание высокотехнологичной 
медицинской помощи в рамках 
базовой программы ОМС

 обязательное медицинское страхование, 
Федеральный фонд ОМС, медицинская 
помощь, высокотехнологичная медицинская 
помощь, тариф на оплату медицинской помощи

С 2014 Г. ВЫСОКОТЕХНОЛОГИЧНАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПО-
МОЩЬ ВКЛЮЧЕНА В БАЗОВУЮ ПРОГРАММУ ОМС. ВСЕ НЕОБХО-
ДИМЫЕ НОРМАТИВНО-ПРАВОВЫЕ АКТЫ ПО ДАННОМУ ВОПРО-
СУ ПРИНЯТЫ В ПОЛНОМ ОБЪЕМЕ. ОПЛАТА ВМП ЗА СЧЕТ 
СРЕДСТВ ОМС ОСУЩЕСТВЛЯЕТСЯ УЖЕ ПОЧТИ ДВА ГОДА. 

В СТАТЬЕ ПРИВЕДЕНЫ ОСНОВНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ДАННОЙ ПРАК-
ТИКИ В РЕГИОНАХ, ИЗЛОЖЕНЫ АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ФИНАН-
СОВОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ ВМП В СОВРЕМЕННЫХ УСЛОВИЯХ.

До 2014 г. высокотехнологичная медицинская помощь фи-
нансировалась за счет средств федерального бюджета 
и средств бюджетов субъектов Российской Федерации. С 2014 г. 
в соответствии с ч. 2 ст. 35 Федерального закона «Об обязатель-
ном медицинском страховании в Российской Федерации»1 базо-
вая программа обязательного медицинского страхования (да-
лее – ОМС) предусматривает финансовое обеспечение 
высокотехнологичной медицинской помощи (далее – ВМП) 
за счет средств ОМС.

Министерством здравоохранения РФ в целях реализации 
территориальных программ ОМС в рамках базовой программы 
ОМС на 2014 г. был утвержден перечень видов ВМП по 21 про-
филю оказания медицинской помощи, который включал 
459 наиболее растиражированных методов лечения с указани-
ем кодов МКБ-10 и моделей пациента2.

С 2014 г. оплата ВМП осуществляется по нормативам финансо-
вых затрат, устанавливаемых комиссиями по разработке террито-
риальных программ ОМС, созданными в каждом регионе страны.

С 2015 г. перечень видов ВМП, включенных в базовую про-
грамму ОМС, установлен нормативным правовым актом Прави-
тельства РФ3. Кроме того, впервые указанный перечень опреде-
ляет нормативы финансовых затрат на единицу объема 
предоставления медицинской помощи в разрезе 30 групп ВМП.

Федеральные нормативы финансовых затрат на 1 случай 
ВМП учитывают среднюю стоимость одного случая лечения 

О.В. Верховодова, 
канд. мед. наук, 
зам. нач. Управле-
ния модернизации 
системы ОМС 
Федерального 
фонда обязательно-
го медицинского 
страхования

© О.В. Верховодова, 2015
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и потребность населения в ее получении, 
в том числе затраты медицинских органи-
заций на закупку дорогостоящих медика-
ментов и материалов в целях недопуще-
ния их приобретения за счет личных 
средств граждан. 

Важно  Размер финансового обеспече-
ния указанных затрат определен исходя 
из частоты применения данных препара-
тов в разрезе каждого вида ВМП (содержа-
щего в  т. ч. методы лечения) и  стоимости 
курса лечения на одного пациента 

В соответствии с требованиями Феде-
рального закона «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федера-
ции»4 федеральные нормативы финансо-
вых затрат на 1 случай ВМП, оказываемой 
детям, включают затраты медицинских 
организаций на совместное пребывание 
в стационарных условиях одного из ро-
дителей, иного члена семьи или законно-

го представителя с ребенком до достиже-
ния им возраста 4 лет, а с ребенком 
старше указанного возраста – при нали-
чии медицинских показаний.

Таким образом, федеральные норма-
тивы стоимости 1 случая ВМП, установ-
ленные Программой государственных га-
рантий бесплатного оказания гражданам 
медицинской помощи на 2015 г. и на пла-
новый период 2016 и 2017 гг., предусмат-
ривают покрытие расходов медицинских 
организаций на оказание ВМП в полном 
объеме.

В соответствии с постановлением Пра-
вительства РФ от 05.05.2012 № 4625 для 
каждого субъекта РФ рассчитывается 
дифференцированный коэффициент, учи-
тывающий обоснованные различия уров-
ней заработной платы в регионах, в т. ч. 
процентные надбавки к заработной плате 
за стаж работы в районах Крайнего Севе-
ра и приравненных к ним местностях, за 
работу в местностях с особыми климати-

Оценка рисков

     
НЕСОБЛЮДЕНИЕ В РЕГИОНАХ ТРЕБОВАНИЙ ЗАКОНОДАТЕЛЬСТВА РФ К УСТАНОВЛЕНИЮ 
ТАРИФОВ НА ОПЛАТУ ВМП

    
НЕОБЪЕКТИВНАЯ ОЦЕНКА МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИЕЙ СВОИХ ВОЗМОЖНЫХ ДОХОДОВ 
ОТ СРЕДСТВ, ПОСТУПАЮЩИХ ПО ТАРИФУ, УСТАНОВЛЕННОМУ НА ТЕРРИТОРИИ ЕЕ РАСПОЛО-
ЖЕНИЯ, И ПО ТАРИФУ, УСТАНОВЛЕННОМУ В ИНЫХ РЕГИОНАХ

    
НЕДОСТАТОЧНОЕ УЧАСТИЕ ФЕДЕРАЛЬНЫХ КЛИНИК В ОКАЗАНИИ ВМП ПО БАЗОВОЙ ПРО-
ГРАММЕ ОМС

«В ПРОШЛОМ ГОДУ 459 НАИБОЛЕЕ РАСТИРАЖИРОВАННЫХ МЕТОДОВ ВМП БЫЛИ ПОГРУЖЕНЫ 
В СИСТЕМУ ОМС. В ИТОГЕ СУЩЕСТВЕННО УВЕЛИЧИЛАСЬ ДОСТУПНОСТЬ ЭТОЙ МЕДПОМОЩИ: 
ЕСЛИ В 2013 ГОДУ ВМП БЫЛА ОКАЗАНА 505 ТЫС. ЧЕЛОВЕК, ТО ЗА 2014 ГОД БЫЛО ПРОЛЕЧЕНО 
715 ТЫС. ЧЕЛОВЕК. ПРИРОСТ СОСТАВИЛ 42% — ЭТО ОЧЕНЬ ВЫСОКИЙ ПОКАЗАТЕЛЬ».

Н.Н. Стадченко, председатель ФФОМС 
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ческими условиями, которые установле-
ны для конкретной территории, а также 
уровень индекса бюджетных расходов 
субъекта Российской Федерации, харак-
теризующего бюджетную обеспеченность 
регионов.

Методика расчета норматива финансо-
вых затрат на 1 случай ВМП (тарифов на 
оплату ВМП) для субъекта Российской Фе-
дерации установлена Министерством 
здравоохранения РФ6 и предусматривает 
применение указанного коэффициента 
дифференциации к федеральному норма-
тиву финансовых затрат. 

Например, размер тарифа на оплату 
расходов, связанных с применением со-
ответствующего метода лечения по ВМП, 
в рамках базовой программы ОМС 
Респуб лики Саха (Якутия) выше тарифа, 
установленного в Белгородской области, 
в связи с более высоким значением коэф-
фициента дифференциации в указанной 
республике.

Следует отметить, что для медицин-
ских организаций, оказывающих ВМП на 
территории одного субъекта Российской 
Федерации, установление в регионе диф-
ференцированных (различных) тарифов 
на оплату ВМП недопустимо, поскольку 
является нарушением требований Про-
граммы государственных гарантий бес-
платного оказания гражданам медицин-
ской помощи, требований к структуре 
и содержанию тарифного соглашения7, 
а также рекомендаций Министерства 
здравоохранения РФ по формированию 
и экономическому обоснованию Програм-
мы государственных гарантий, направлен-
ных в субъекты Российской Федерации.

Важно  С 2015 г. оплата ВМП осущест-
вляется в  регионах по тарифам, единым 
для всех медицинских организаций, ока-
зывающих ВМП на территории субъекта 
Российской Федерации, вне зависимости 
от их организационно-правовой формы 
и ведомственной принадлежности   

Высокотехнологичная медицинская 
помощь по перечню видов в рамках ба-
зовой программы ОМС оказывается ме-
дицинскими организациями любой фор-
мы собственности, в т. ч. частной системы 
здравоохранения, имеющими соответ-
ствующую лицензию на осуществление 
медицинской деятельности, за исключе-
нием медицинских организаций Респуб-
лики Крым и г. Севастополя, которые 
с 1 июня 2015 г. до 1 января 2017 г. впра-
ве оказывать ВМП в уведомительном по-
рядке без получения соответствующей 
лицензии8. 

Медицинская организация включает-
ся в реестр медицинских организаций, 
осуществляющих деятельность в сфере 
ОМС, на основании направленного ею 
в адрес территориального фонда ОМС 
уведомления.

В 2015 г. в реестре медицинских орга-
низаций, осуществляющих деятельность 
в сфере ОМС и имеющих лицензию на 
оказание ВМП, представлено 778 меди-
цинских организаций (на 21% больше, 
чем в 2014 г.). Наибольший рост их коли-
чества (на 38,2%) отмечен по медицин-
ским организациям, подведомственным 
органам исполнительной власти субъек-
тов Российской Федерации.

В реализации базовой программы 
ОМС в части оказания ВМП в 2015 г. в це-
лом по стране принимают участие до 
50 медицинских организаций негосудар-
ственной формы собственности, которые 
предоставляют пациентам ВМП по раз-
личным профилям, в т. ч. при сердечно-
сосудистых заболеваниях, являющихся 
основной причиной высокой смертности 
населения, по профилю «Сердечно-сосу-
дистая хирургия».

Со второго полугодия 2015 г. в реали-
зации базовой программы ОМС в части 
оказания ВМП в г. Севастополе принима-
ют участие четыре региональных бюд-
жетных учреждения здравоохранения. 
Комиссией по разработке территориаль-
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ной программы ОМС указанным меди-
цинским организациям выделено более 
42 млн руб., что позволит оказать высоко-
технологичную медицинскую помощь за 
счет средств ОМС почти 400 жителям го-
рода федерального значения. В Респу-
блике Крым предусмотрено до 286 млн 
руб. на финансовое обеспечение ВМП, 
оказываемой 8 медицинскими организа-
циями в рамках базовой программы ОМС 
(в т. ч. 2 – негосударственной формы соб-
ственности), для более 2,4 тыс. жителей.

В целях обеспечения доступности ме-
дицинской помощи для всех граждан, 
а не только проживающих в непосред-
ственной близости от Москвы, Санкт-
Петербурга и крупных административных 
центров, законодательством в сфере 
ОМС предусмотрены механизмы возме-
щения затрат медицинских организаций 
в случае оказания ими медицинской по-
мощи застрахованным лицам за предела-
ми территории субъекта Российской Фе-
дерации, в котором выдан полис ОМС.

Важно  В случае оказания медицински-
ми организациями ВМП лицам, застрахо-
ванным на территории других субъектов 
Российской Федерации (вне территории 
месторасположения медицинской органи-
зации), предусмотрена возможность рас-
четов между территориальными фондами 
ОМС по тарифам, установленным на тер-
ритории оказания медицинской помощи   

До 10% оказываемой в стране ВМП 
в рамках базовой программы ОМС ока-
зывается пациентам, прибывающим 
из других субъектов Российской Федера-
ции. До 80% таких пациентов лечатся 
в 10 субъектах Российской Федерации, 
в т. ч. в Москве, Санкт-Петербурге, 
 Краснодарском и Хабаровском краях, 
Чувашской Респуб лике, Воронежской, 
Кировской и Новосибирской областях 
(рис. 1).

Кроме того, медицинская организация 
вправе направить уведомление об осу-
ществлении деятельности в сфере ОМС 
в территориальный фонд ОМС не только 
по территории ее расположения, но 
и иного субъекта Российской Федерации. 

При этом медицинская организация 
оказывает ВМП в рамках территориаль-
ных программ ОМС обоих регионов 
с возмещением расходов за счет средств 
ОМС как по тарифам, установленным на 
территории расположения указанной ме-
дицинской организации, так и по тари-
фам, установленным в субъекте Россий-
ской Федерации, застрахованным лицам 
которого оказывается ВМП.

В 2015 г. более 40 учреждений здраво-
охранения включены в реестр медицин-
ских организаций, осуществляющих дея-
тельность в сфере ОМС, и оказывают ВМП 
одновременно в рамках территориаль-
ных программ ОМС нескольких субъек-
тов Российской Федерации.

Рис. 1. Распределение объемов ВМП по субъектам Российской Федерации, 
оказанной лицам, застрахованным в иных субъектах Российской Федерации
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Так, Национальный медико-хирургиче-
ский центр имени Н.И. Пирогова Минздра-
ва России, оказывающий ВМП по 12 про-
филям, в т. ч. «Сердечно-сосудистая 
хирургия», «Онкология», «Травматология 
и ортопедия», «Акушерство и гинеколо-
гия», включен в территориальные про-
граммы ОМС 6 регионов (Республики Саха 
(Якутия), Краснодарского края, Ленинград-
ской, Московской и Мурманской областей, 
а также г. Санкт-Петербурга). Федеральный 
медицинский исследовательский центр 
имени В.А. Алмазова Минздрава России, 
также имеющий многопрофильную базу, 
оказывает ВМП жителям 9 регионов (Воло-
годской, Воронежской, Калининградской, 
Ленинградской, Магаданской, Новгород-
ской, Псковской и Тамбовской областей, 
г. Санкт-Петербурга).

Кроме того, ВМП пациентам, застрахо-
ванным вне территории расположения 
медицинской организации, оказывается 
и учреждениями здравоохранения, под-
ведомственными органам исполнитель-
ной власти субъектов Российской Феде-
рации. Например, Белгородская 
областная клиническая больница Святи-
теля Иоасафа включена в территориаль-
ные программы ОМС не только Белгород-
ской, но и Липецкой и Тамбовской 
областей, а ЗАО «Кардиоклиника» оказы-
вает ВМП жителям не только Санкт-
Петербурга, города, в котором располага-
ется, но и Вологодской области.

Важно  Медицинская организация в слу-
чае оказания ею медицинской помощи ли-
цам, застрахованным в иных субъектах Рос-
сийской Федерации (не по месту располо-
жения медицинской организации), вправе 
выбрать тариф, по которому будет оплачи-
ваться оказанная ею помощь: по тарифу, 
установленному на территории ее располо-
жения (в рамках межтерриториальных рас-
четов), или по тарифу, установленному на 
территории, в  которой застрахованному 
лицу выдан полис ОМС (в рамках террито-

риальной программы ОМС субъекта Рос-
сийской Федерации) 

Указанные механизмы возмещения рас-
ходов, связанных с оказанием ВМП приез-
жающим из других регионов пациентам, 
позволяют медицинской организации пла-
нировать свои годовые доходы от этой 
деятельности.

Безусловно, планирование годового 
бюджета требует со стороны медицин-
ской организации детального анализа ее 
возможностей по объемам оказания ВМП 
не только жителям региона, в котором 
расположена организация, но и лицам, 
застрахованным в других субъектах Рос-
сийской Федерации, с последующим 
определением наиболее приоритетного 
варианта годового бюджета. 

Обоснованное планирование объе-
мов ВМП, в т. ч. объективная оценка коли-
чества принимаемых на лечение пациен-
тов из различных субъектов Российской 
Федерации, в настоящее время особенно 
актуально для федеральных медицинских 
организаций в связи с переходом от фи-
нансирования оказываемой ими помощи 
за счет средств федерального бюджета 
в рамках государственного задания по 
распределяемым квотам на принцип 
оплаты «деньги следуют за пациентом», 
действующий в сфере ОМС.

Ежего дно в рамках базовой программы 
ОМС предусматривается увеличение объ-
емов оказываемой населению ВМП: 
в 2015 г. не менее чем на 40% (с 238 тыс. 
случаев в 2014 г. до 329 тыс. случаев). Пра-
вительством РФ установлены целевые зна-
чения количества больных, которым долж-
на быть оказана ВМП9: не менее 25% от 
заплани рованных на год объемов ВМП 
в квартал.

В целом, указанные целевые значения 
показателя по Российской Федерации до-
стигаются. Так, за период с января по ав-
густ 2015 г. за счет средств ОМС оплачено 
207 тыс. законченных случаев оказания 
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ВМП, что составляет 63% от запланиро-
ванного объема указанного вида меди-
цинской помощи, в т. ч. 67,7% от заплани-
рованных на год объемов ВМП для 
федеральных медицинских организаций.

Важно  Наибольшие объемы ВМП вы-
полнены в рамках территориальных про-
грамм ОМС г. Москвы (30 761 госпитализа-
ция), г.  Санкт-Петербурга (13  047 госпита-
лизаций), Свердловской области (8617 гос-
питализаций), Республики Башкортостан 
(7538 госпитализаций), Краснодарского 
края (7528 госпитализаций) 

Наибольшее количество пациентов 
пролечено в государственных учреждени-
ях: Краевой клинической больнице № 1 
имени профессора С.В. Очаповского Мин-
здрава Краснодарского края (3998 госпи-
тализаций), Городской клинической боль-
нице им. С.П. Боткина Департамента 
здравоохранения г. Москвы (3554 госпита-
лизации), Ставропольской краевой клини-
ческой больнице (3129 госпитализаций), 
Воронежской областной клинической 
больнице № 1 (2614 госпитализаций), а так-
же в Ростовской областной клинической 
больнице (2238 госпитализаций).

В период с января по август 2015 г. 
в структуре выполненных объемов ВМП 
по профилям оказания медицинской по-
мощи в целом по стране TOP-5 составили 
такие профили, как «Сердечно-сосуди-
стая хирургия» (31% от общего количе-
ства госпитализаций), «Травматология 

и ортопедия» (16%), «Онкология» (15%), 
«Офтальмология» (11%), а также «Неона-
тология» (7%) (рис. 2).

На оплату ВМП по указанным профилям 
за счет средств, предоставляемых из бюд-
жета Федерального фонда ОМС, направле-
но 80% от общего объема использованных 
на ВМП средств ОМС (27 млрд руб.). 

Размер финансового обеспечения 
ВМП по профилю «Сердечно-сосудистая 
хирургия» составил 10,7 млрд руб., «Трав-
матология и ортопедия» – 4 млрд руб., 
«Неонатология» – 3,5 млрд руб., «Онколо-
гия» – 3,3 млрд руб.

В структуре выполненных объемов 
более половины случаев также представ-
лены именно теми методами лечения, ко-
торые применяются при заболеваниях, 
являющихся в настоящее время основны-
ми причинами смертности населения:

 • баллонная вазодилатация с установ-
кой стентов в сосуды (стентирование 
до трех коронарных артерий) при 
ишемической болезни сердца (25,6%);

 • эндопротезирование суставов конеч-
ностей при неправильно сросшихся 
внутри- и околосуставных переломах 
и ложных суставах, идиопатическом 
деформирующем одно- или двухсто-
роннем коксартрозе без существен-
ной разницы в длине конечностей 
(до 2 см) (8,5%);

 • реконструктивно-пластические, микро-
хирургические, обширные циторедук-
тивные, расширенно-комбинированные 
хирургические вмешательства, в т. ч. 

Рис. 2. Распределение объемов ВМП по профилям
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с применением физических факторов 
(гипертермия, РЧТА, ФДТ, лазерная 
и крио деструкция и др.) при злокаче-
ственных новообразованиях, в т. ч. 
у детей (6,6%);

 • комплексное хирургическое лечение 
глаукомы, включая микроинвазивную 
энергетическую оптико-реконструктив-
ную и лазерную хирургию, импланта-
цию различных видов дренажей (6,0%);

 • имплантация частотно-адаптирован-
ного однокамерного кардиостимуля-
тора при пароксизмальных нарушени-
ях ритма и проводимости различного 
генеза, сопровождающихся сердеч-
ной недостаточностью, гемодинами-
ческими расстройствами и отсутстви-
ем эффекта от медикаментозной 
терапии (5,1%);

 • поликомпонентная терапия синдрома 
дыхательных расстройств, врожден-
ной пневмонии, сепсиса новорожден-
ного, тяжелой церебральной патоло-
гии новорожденного с применением 
аппаратных методов замещения или 
поддержки витальных функций на ос-
нове динамического инструменталь-

ного мониторинга основных парамет-
ров газообмена, гемодинамики, 
а также лучевых, биохимических, им-
мунологических и молекулярно-гене-
тических исследований (4,5%).

Важно  В 2015 г. в сравнении с 2014 г. на 
оплату ВМП предусмотрено в  1,5 раза 
больше средств бюджета Федерального 
фонда ОМС (44 млрд руб. и  29 млрд руб. 
соответственно) 

В целях поэтапного погружения ВМП 
в базовую программу ОМС в настоящее 
время прорабатывается вопрос о финан-
совом обеспечении в 2016 г. за счет суб-
венций из бюджета Федерального фонда 
ОМС методов ВМП, ранее не включенных 
в указанную программу.

Указанные меры направлены на повы-
шение доступности ВМП, совершенство-
вание ее финансового обеспечения, 
а также на реализацию Послания Прези-
дента РФ Федеральному Собранию Рос-
сийской Федерации в части увеличения 
объема ВМП в 2020 г. по сравнению 
с 2013 г. почти в 2 раза.

 1 Федеральный закон от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации».

 2 Приказ Минздрава России от 10.12.2013 № 916н «О перечне видов высокотехнологичной медицинской помощи».

 3 Постановление Правительства РФ от 28.11.2014 № 1273 «О Программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи 

на 2015 год и на плановый период 2016 и 2017 годов».

 4 Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».

 5 Постановление Правительства РФ от 05.05.2012 № 462 «О порядке распределения, предоставления и расходования субвенций из бюджета Федерального фон-

да обязательного медицинского страхования бюджетам территориальных фондов обязательного медицинского страхования на осуществление переданных 

органам государственной власти субъектов Российской Федерации полномочий Российской Федерации в сфере обязательного медицинского страхования».

 6 Письмо Минздрава России от 12.12.2014 №11-9/10/2-9388 «О формировании и экономическом обосновании территориальной программы государственных 

гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2015 год и на плановый период 2016 и 2017 годов».

 7 Приказ ФФОМС от 18.11.2014 № 200 «Об установлении Требований к структуре и содержанию тарифного соглашения».

 8 В целях реализации ч. 2 ст. 12.2 Федерального конституционного закона от 21.03.2014 № 6-ФКЗ «О принятии в Российскую Федерацию Республики 

Крым и образовании в составе Российской Федерации новых субъектов – Республики Крым и города федерального значения Севастополя» постанов-

лением Правительства Российской Федерации от 09.03.2015 № 207 «О применении на территориях Республики Крым и г. Севастополя законодательства 

Российской Федерации о лицензировании отдельных видов деятельности и законодательства Российской Федерации о защите прав юридических лиц 

и индивидуальных предпринимателей при осуществлении государственного контроля (надзора), муниципального контроля» определены виды деятель-

ности, осуществление которых на территориях Республики Крым и города федерального значения Севастополя допускается с 1 июня 2015 г. без получения 

лицензии при условии представления юридическим лицом или индивидуальным предпринимателем уведомления об осуществлении соответствующего 

вида деятельности и соблюдения им временных обязательных требований, устанавливаемых уполномоченным Правительством РФ федеральным органом 

исполнительной власти. В число указанных видов деятельности включена медицинская деятельность, осуществляемая медицинскими организациями или 

индивидуальными предпринимателями в уведомительном порядке на срок до 1 января 2017 г.

 9 Распоряжение Правительства РФ от 04.09.2014 № 1727-р <Об утверждении плана реализации государственной программы Российской Федерации «Раз-

витие здравоохранения»>.
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Алгоритмы ресурсного калькулятора. 
Фонд оплаты труда

 фонд рабочего времен, ФОТ, оплата труда, 
расходы медицинской организации

РАССМАТРИВАЯ МЕДИЦИНСКУЮ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ В РАЗРЕЗЕ 
РЕСУРСНОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ, НЕОБХОДИМО ОТМЕТИТЬ СУЩЕ-
СТВЕННУЮ ДОЛЮ СРЕДСТВ, КОТОРАЯ ПРИХОДИТСЯ НА ФОНД 
ОПЛАТЫ ТРУДА КАК СПЕЦИАЛИСТОВ, ОКАЗЫВАЮЩИХ МЕДИ-
ЦИНСКИЕ УСЛУГИ, ТАК И СПЕЦИАЛИСТОВ, ОБЕСПЕЧИВАЮЩИХ 
ЛЕЧЕБНЫЙ ПРОЦЕСС И ВЫПОЛНЯЮЩИХ АДМИНИСТРАТИВНО-
ХОЗЯЙСТВЕННЫЕ ФУНКЦИИ. 

В СТАТЬЕ ПРЕДЛОЖЕНЫ МЕТОДИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ И ПРАК-
ТИЧЕСКИЕ АЛГОРИТМЫ УЧЕТА РАЗЛИЧНЫХ АСПЕКТОВ, СВЯ-
ЗАННЫХ С ОЦЕНКОЙ ТРУДА РАБОТНИКОВ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ, 
В РАМКАХ «РЕСУРСНОГО КАЛЬКУЛЯТОРА», ИСПОЛЬЗУЮЩЕГО 
НОРМАТИВНЫЙ МЕТОД ЦЕНООБРАЗОВАНИЯ ПРИ РАСЧЕТЕ 
СТОИМОСТИ МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

Изначально медицинская деятельность предполагала про-
стое взаимодействие врача и пациента с минимальными затра-
тами по другим видам ресурсов (не более 5–10%). Внедрение 
современных медицинских технологий (специализированной, 
высокотехнологической медицинской помощи) способствова-
ло изменениям традиционных пропорций между видами ре-
сурсов, необходимых для реализации инновационных 
технологий.

Необходимость объективной «увязки» фонда оплаты труда 
с применяемыми лечебно-диагностическими технологиями 
становится особенно актуальной в свете общего увеличения 
данного ресурса в соответствии с «майскими» указами Прези-
дента РФ.

Для ряда медицинских технологий в онкологии, гематоло-
гии, кардиологии, травматологии и ортопедии расходы, не свя-
занные с оплатой труда медицинского и прочего персонала, до-
стигают 90–95% в связи со стоимостью расходных материалов, 
лекарственных препаратов, медицинских имплантов и аморти-
зации медицинского оборудования. 

Оснащение медицинских организаций страны современным 
диагностическим и лечебным оборудованием в рамках рефор-
мы модернизации здравоохранения привело к значительному 
увеличению стоимости основных фондов и, как следствие, по-
вышению инвестиционных затрат.

М.В. Пирогов, 
д-р экон. наук, 
проф. 

Российская акаде-
мия народного 
хозяйства и госу-
дарственной 
службы при 
Президенте РФ

© М.В. Пирогов, 2015
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На современном этапе отрасль здра-
воохранения все еще является «трудо-
емкой» отраслью национальной эконо-
мики, что подтверждается данными 
по стоимости используемых ресурсов, 
в рамках программы государственных 
 гарантий по бесплатному оказанию 
 медицинской помощи в России 
(далее – ПГГ).

По данным отчетов медицинских ор-
ганизаций, реализующих ПГГ, большая 
часть затрат, связанных с реализацией 
программы, приходится на фонд оплаты 
труда (с начислениями страховых взно-
сов). Размер затрат выше в тех медицин-
ских организациях, которые оказывают 
услуги по территориальным програм-
мам ОМС, – практически это 70% всех 
расходов. Учитывая сложившуюся про-
порцию «бюджетной» и «страховой» со-
ставляющих ПГГ – 30 и 70%, можно опре-

делить средневзвешенное значение 
затрат по ПГГ, связанных с оплатой 
 труда: 53,2 × 0,3 + 69,6 × 0,7 = 64,8%. 

Анализируя диаграммы расходов по 
бюджету, в части прочих затрат (29,4%), 
по сравнению с аналогичными расходами 
в системе ОМС (13,4%), и учитывая специ-
фику тарифов в системе ОМС (в тариф 
ОМС не включаются расходы, связанные 
с капитальным ремонтом и строитель-
ством и с приобретением оборудования 
стоимостью свыше 100 тыс. руб.). 

Очевидно, что расходы бюджета 
по данным направлениям осущест-
вляются и для медицинских организаций, 
выполняющих территориальную про-
грамму ОМС, и имеющих государствен-
ную и муниципальную формы 
собственности. 

Остальные типичные для здравоохра-
нения расходы (питание, медикаменты, 

Оценка рисков

     
РОСТ ФОНДА ОПЛАТЫ ТРУДА В ЗДРАВООХРАНЕНИИ И УВЕЛИЧЕНИЕ ЕГО ДОЛИ В ОБЩИХ 
РАСХОДАХ МЕДОРГАНИЗАЦИЙ

    
ОТСУТСТВИЕ ФЕДЕРАЛЬНЫХ НОРМАТИВОВ ТРУДОЕМКОСТИ И СЛОЖНОСТИ ДЛЯ МЕДУСЛУГ, 
ВКЛЮЧЕННЫХ В НОМЕНКЛАТУРУ

    
ВЫСОКАЯ СТЕПЕНЬ РЕГИОНАЛЬНОЙ СУБЪЕКТИВИЗАЦИИ КРИТЕРИЕВ ОЦЕНКИ СЛОЖНОСТИ 
И РЕЗУЛЬТАТИВНОСТИ МЕДДЕЯТЕЛЬНОСТИ ПРИ ФОРМИРОВАНИИ ОТРАСЛЕВЫХ СИСТЕМ 
ОПЛАТЫ ТРУДА

«В ПОСЛЕДНИЕ ГОДЫ В ПРАКТИКУ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ ШИРОКО ВНЕДРЯЮТСЯ СТАНДАРТЫ 
 ОБЪЕМА МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ, ПРОТОКОЛЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ. ОДНАКО 
ПОЖЕЛАНИЯ СПЕЦИАЛИСТОВ – РАЗРАБОТЧИКОВ ЭТИХ ДОКУМЕНТОВ ЧАСТО ОКАЗЫВАЮТСЯ 
НЕРЕАЛИЗОВАННЫМИ ИЗ-ЗА НЕДОСТАТОЧНОЙ РЕСУРСНОЙ ОБЕСПЕЧЕННОСТИ ЛЕЧЕБНЫХ 
УЧРЕЖДЕНИЙ. ЭКОНОМИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ ЭТИХ ДОКУМЕНТОВ ТРЕБУЕТ СООТВЕТСТВУЮ-
ЩЕГО МЕТОДИЧЕСКОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ, СВЯЗАННОГО С НОРМИРОВАНИЕМ ТРУДА».

В.М. Шипова, член ученого совета 
ФГБНУ НИИ общественного здоровья им. Н.А. Семашко
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коммунальные платежи) практически 
не отличаются в «бюджете» и в «страхо-
вании». 

Исходя из этих выводов, можно счи-
тать долю заработной платы (с начисле-
ниями) на уровне 68% общих расходов 
здравоохранения, а программу государ-
ственных гарантий – «трудоемкой».

Анализируя текущую ситуацию с ре-
сурсным обеспечением в отечественном 
здравоохранении и определяя границы 
«оптимальности» ресурсных пропорций, 
необходимо учитывать особенности, 
специфичные для России: большая часть 
ПГГ (и территориальных программ 
ОМС) реализуется государственными 
и муниципальными медицинскими 
организациями. 

Хотя за последние три года (2012–
2014 гг.) доля негосударственных меди-
цинских организаций постоянно растет 
и сегодня превышает 25%1.

Данные по объемам (и соответственно 
по финансовым средствам), выполняе-
мым негосударственными медицинскими 
организациями, в ежегодных отчетах Ми-
нистерства здравоохранения РФ не пред-
ставлены, а анализ плановых заданий 
территориальных программ отдельных 
субъектов РФ (там, где они формируются) 
показывает очень скромные цифры 

(от 0,5 до 3,5%), т. к. «частники» в основ-
ном занимаются поликлинической стома-
тологией и гинекологией, осуществляют 
диагностику и выполняют эксклюзивные 
медицинские технологии в офтальмоло-
гии и по ЭКО.

Фонд оплаты труда в государственных 
(муниципальных) медицинских организа-
циях формируется на основе проводи-
мой тарификации медицинского и проче-
го персонала и зависит от числа занятых 
в медицинской организации ставок и па-
раметров, определяющих особенности 
и условия труда специалистов (например: 
стаж, вредные условия труда, работа 
в сельской местности и т. п.). 

Число ставок (лечебного и прочего) 
персонала, в свою очередь, определяется 
в соответствии с «мощностью» медицин-
ской организации – числом и профиль-
ностью коек, числом посещений в смену, 
характеристиками операционного, реа-
нимационного, диагностического подраз-
делений и т. п. 

Необходимо отметить, что в системе 
«Семашко» постоянно проводилась рабо-
та по «увязке» нормативов штатной чис-
ленности с объемом и спецификой дея-
тельности медицинских организаций. 
Научно-методическая часть этой работы 
осуществлялась специалистами НИИ 

Рис. 1. Структура расходов на ПГГ в 2014 г.
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Расходы на мягкий инвентарь
Расходы на оплату горюче-смазочных материалов
Расходы на продукты питания
Расходы на оплату коммунальных услуг 
Расходы на медикаменты и перевязочные материалы
Прочие расходы
Расходы на оплату труда с начислениями



39

Экономика ЛПУ | Рабочая ситуация

 WWW.IN-ZDR.RU 

Минздрава СССР, а нормативно-регуля-
торная – непосредственно органами 
управления здравоохранением, начиная 
с Минздрава СССР и заканчивая Исполко-
мом сельского Совета. Наличие норма-
тивной «вертикали» и «сметное» финан-
сирование обеспечивали определенные 
пропорции в ресурсном обеспечении, из-
менить которые можно было только по 
инстанции. В настоящее время, проводя 
тарификацию медицинской организации 
разрешено руководствоваться всеми су-
ществующими нормативными документа-
ми, позволяющими определить число 
должностей в медицинской организации. 
Даже порядки оказания медицинской по-
мощи, утвержденные отраслевым мини-
стерством и обязательные для исполне-
ния всеми медицинскими организациями 
(см. Федеральный закон от 21.11.2011 
№ 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья 
граждан в РФ»), в части штатных нормати-
вов ограничиваются рекомендациями, 
и только по лечебному персоналу.

Взятый в 2012 г. курс на повышение 
оплаты труда медицинским работникам 

имеет конкретные параметры по размеру 
средней заработной платы и по срокам 
достижения этого показателя (табл. 1).

Планом деятельности Министерства 
здравоохранения определена динамика 
соотношения зарплат по категориям за-
нятых на период 2013–2018 гг. (табл. 1), 
которая позволяет рассчитать ФОТ по от-
расли и сопоставить его с данными об об-
щих расходах бюджетной системы на 
здравоохранение в 2013–2016 гг. в соот-
ветствии с проектировками Минфина 
России (табл. 2).

Из данных табл. 2 следует, что, по про-
гнозам Минфина России, доля ФОТ в объ-
еме расходов должна существенно уве-
личиться за короткий промежуток 
времени, что может повлечь за собой де-
формацию структуры затрат и в конеч-
ном итоге привести к снижению качества 
услуг здравоохранения. 

В этой связи для целей планирования 
расходов на отрасль на ближайшие три 
года эксперты предположили, что сохра-
нение должного уровня качества услуг 
(без его снижения) достигается при со-

Таблица 1

Соотношение заработных плат медицинского персонала и врачей 
со средней заработной платой в 2013–2018 гг., %

Категория персонала  2013 г. 2014 г. 2015 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г.

Младший медицинский персонал (ММП) 50,1 51,0 52,4 70,5 100,0 100,0

Средний медицинский персонал (СМП) 75,6 76,2 79,3 86,3 100,0 100,0

Врачи 125,7 130,7 137,0 159,6 200,0 200,0

Источник: Минздрав России.

Таблица 2

Общие расходы и ФОТ в здравоохранении в 2013–2016 гг., млрд руб.

Категории расходов 2013 г. 2014 г. 2015 г. 2016 г.

Расходы на здравоохранение ОНБП 2429,1 2508,3 2638,2 2837,3

Доля ФОТ в общих расходах, % 56,0 61,0 66,0 75,0

ФОТ в здравоохранении 1354,2 1542,0 1732,0 2136,1

Условная потребность в расходах на здравоохранение 2429,0 2671,0 2917,0 3380,0

Источник: Минфин России, расчеты Института «Центр развития» НИУ ВШЭ.
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хранении стабильного реального уровня 
всех остальных расходов, кроме ФОТ 
(с индексацией на 5% в год).

Учитывая специфику формирования 
фонда оплаты труда в отечественном 
здравоохранении, не связанную непо-
средственно с объемом и структурой ПГГ 
(базовой программы ОМС), закономер-
ным является увеличение значения дан-
ного ресурса, без изменения количества 
и качества медицинской деятельности. 
Тем более что параметры средней зар-
платы определены на физическое лицо, 
а не на ставку врача, среднего и младше-
го медицинского персонала. А ставка 
не наполнена объемом деятельности, яв-
ляющейся совокупностью медицинских 
и сервисных услуг, оказываемых конкрет-
ными специалистами конкретным 
пациентам.

Теоретически достижение определен-
ного уровня средней заработной платы 
может обеспечиваться несколькими аль-
тернативными путями:

 • простое повышение финансовой 
 составляющей, обеспечивающей 
среднюю заработную плату, по сло-
жившейся лечебной сети и соответ-
ственно по устоявшейся штатной чис-
ленности медицинских работников;

 • уменьшение числа врачей, среднего 
и младшего медицинского персонала 
без существенного уменьшения сло-
жившегося фонда оплаты труда в ме-
дицинских организациях, в том числе 
за счет закрытия неэффективных ме-
дицинских организаций;

 • поиск дополнительных составляющих 
источников для увеличения средней 
заработной платы на одно физическое 
лицо, например увеличение доли 
платности в здравоохранении, кото-
рая позволит часть полученных дохо-
дов направить на оплату труда меди-
цинского персонала.
На практике для выполнения дорож-

ных карт в части повышения оплаты тру-

да региональные власти применяют все 
три возможные альтернативы при усло-
вии высокой степени субъективности 
в части оценки эффективности или неэф-
фективности региональной лечебной се-
ти и отдельных медицинских организа-
ций, формально применяя средние 
и очень сильно агрегированные объем-
ные нормативы ПГГ (базовой программы 
ОМС) для своего специфического регио-
на, а то и к отдельной медицинской 
организации. 

Перед тем как оптимизировать лечеб-
ную сеть, необходимо сформировать па-
раметры оптимальной деятельности 
и критерии изменения средних нацио-
нальных нормативов с учетом объектив-
ных данных по заболеваемости и структу-
ре населения, доступности медицинской 
помощи и специфике районирования ме-
дицинских организаций. 

Что касается активно развивающихся 
платных услуг, то в условиях отсутствия 
конкретизации медицинской деятельно-
сти в части бесплатной помощи любую 
медицинскую услугу (за редким исклю-
чением) можно с одинаковыми осно-
ваниями считать как бесплатной, так 
и платой. 

В условиях неопределенности госу-
дарственных гарантий и низкой платеже-
способности населения ухудшается до-
ступность медицинской помощи для 
широких слоев населения. Исследования, 
проводимые РМЭЗ НИУ ВШЭ в 2013 г., на-
глядно демонстрируют данную негатив-
ную тенденцию (рис. 2).

По мнению автора, первоочередное 
решение проблем повышения заработ-
ной платы при высокой неопределенно-
сти представленных возможных альтерна-
тив неизбежно приведет к субъективному 
процессу оптимизации лечебной сети 
и сокращению реальных медицинских ус-
луг, оказываемых населению бесплатно. 
С другой стороны, ограниченное финан-
сирование ПГГ (программы ОМС) и экс-
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пертные методы формирования тарифов 
ОМС на основе сложившихся затрат (дан-
ный метод допускается Правилами ОМС) 
уже сегодня приводят к вымыванию не-
посредственных расходов на лечебный 
процесс в ущерб растущей заработной 
плате.

Следует отметить, что похожая точка 
зрения отражена в докладе «Проблемы 
и перспективы финансирования россий-
ского здравоохранения»2 доктора эконо-
мических наук, профессора С.В. Шишкина 
(НИУ «Высшая школа экономики»), озву-
ченном на Всероссийской научно-практи-
ческой конференции «Сценарии разви-
тия социальной сферы в условиях новых 
вызовов», проходившей в Москве 27 ноя-
бря 2014 г. Частные (официальные) расхо-
ды на здравоохранение в нашей стране 
превысили 30%, а доля неформальных 
платежей (деньгами или подарками) со-
ставляет в амбулаторном звене 25%, 
а в стационарном – доходит до 30%.

Приведем наиболее значимые тезисы 
доклада С.В. Шишкина (рис. 3).

1. Решение задачи повышения опла-
ты труда при запланированных размерах 
государственного финансирования здра-
воохранения ведет к дефициту средств 
на покрытие прочих расходов медицин-

ских учреждений: на медикаменты, пита-
ние, использование, ремонт и приобрете-
ние медицинского оборудования и др.

2. Доля дефицита средств в требуе-
мом объеме прочих расходов (увеличе-
ние прочих расходов с темпом инфляции 
минус экономия за счет мер по повыше-
нию эффективности) составит 49% 
в 2018 г.

Рост этого дефицита в 2016–2018 гг. 
будет означать:

 • частичное перенесение покрытия тре-
буемых расходов на домохозяйства;

 • рост цен на медицинскую помощь 
и соответственно снижение ее доступ-
ности для необеспеченных групп на-
селения; 

 • увеличение простоев медицинского 
оборудования и соответственно до-
ступности диагностических и лабора-
торных исследований и т. д.;

 • сокращение обновления медицинско-
го оборудования и усиление техноло-
гического отставания здравоохране-
ния от западных стран.
Министр здравоохранения России 

В.И. Скворцова отметила, что в целом по 
стране в 2014 г. среднемесячная заработ-
ная плата врачей и работников медицин-
ских организаций достигла 46,2 тыс. руб., 

Рис. 2. Доля домохозяйств, члены которых в течение 12 месяцев до опроса 
только из-за нехватки денег не смогли получить лечение или необходимые лекарства
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среднего медицинского (фармацевтиче-
ского) персонала – до 26,3 тыс. руб.3 

Вместе с тем проведенные Минздра-
вом России и Росздравнадзором  провер-
ки по жалобам граждан показали, что 
в региональных медицинских организа-
циях заработные платы у медицинских 
работников со сходными уровнем квали-
фикации, стажем и должностью суще-
ственным образом различаются. В неко-
торых случаях – до 9 раз. Причина 
дисбаланса – низкая доля фиксирован-
ной части дохода (оклада) в структуре 
зарплаты, которая составляет от 15 до 
30%, при необоснованно высокой доле 
стимулирующих выплат – более 50%, рас-
пределение которых часто субъективно4.

Минздравом России проведен анализ 
действующих систем оплаты труда меди-
цинских работников учреждений здраво-
охранения субъектов Российской Федера-
ции. На основании полученных данных 
можно сделать вывод, что в большинстве 
субъектов Российской Федерации сложи-
лась неоптимальная структура заработной 
платы медицинских работников, приводя-
щая к значительной как межрегиональ-
ной, так и внутрирегиональной дифферен-
циации заработной платы медицинских 
работников одних и тех же медицинских 
специальностей и типов учреждений.

В целях сохранения кадрового потен-
циала отрасли, повышения престижности 
и привлекательности работы в медицин-
ских организациях и в соответствии с ут-
вержденными решением Российской 
трехсторонней комиссии по регулирова-
нию социально-трудовых отношений 
(протокол от 25 декабря 2013 года № 11) 
Едиными рекомендациями по установле-
нию на федеральном, региональном 
и местном уровнях систем оплаты труда 
работников государственных и муници-
пальных учреждений на 2014 г. полагаем 
целесообразным провести в субъектах 
Российской Федерации работу по совер-
шенствованию систем оплаты труда ме-
дицинских работников, направленных на 
внедрение новых подходов к формирова-
нию гарантированной части заработной 
платы, сбалансировав долю тарифной ча-
сти заработка работников и иных выплат 
таким образом, чтобы 55–60% заработ-
ной платы направлялось на выплаты по 
окладам, 30% структуры заработной пла-
ты составляли стимулирующие выплаты 
за достижение конкретных результатов 
деятельности по показателям и критери-
ям эффективности, 10–15% структуры за-
работной платы – компенсационные вы-
платы в зависимости от условий труда 
медицинских работников (письмо Мин-

Рис. 3. Прогнозируемый дефицит прочих расходов
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здрава России от 04.09.2014 № 16-3/10/2-
6752 «О совершенствовании региональ-
ных и муниципальных систем оплаты 
труда медицинских работников»).

В соответствии со ст. 129 Трудового ко-
декса Российской Федерации оклад (долж-
ностной оклад) – это фиксированный раз-
мер оплаты труда работника за исполнение 
трудовых (должностных) обязанностей 
определенной сложности за календарный 
месяц без учета компенсационных, стиму-
лирующих и социальных выплат. 

Таким образом, размеры окладов 
должны дифференцироваться исключи-
тельно в зависимости от сложности трудо-
вой функции, при этом необходимо обе-
спечивать зависимость заработной платы 
каждого работника от его квалификации, 
сложности выполняемой работы, количе-
ства и качества затраченного труда.

С 2008 г. в субъектах Российской Фе-
дерации осуществляется перевод меди-
цинских работников с региональных еди-
ных тарифных сеток на новые системы 
оплаты труда, основанные на положениях 
систем оплаты труда, предусмотренных 
для работников федеральных бюджетных 
и казенных учреждений:

 • повышение самостоятельности уч-
реждения при определении условий 
оплаты труда работников в пределах 
фонда оплаты труда, формировании 
штатного расписания;

 • установление окладов (должностных 
окладов) на основе отнесения долж-
ностей к квалификационным уровням 
профессиональных квалификацион-
ных групп медицинских и фармацев-
тических работников;

 • установление выплат стимулирующе-
го и компенсационного характера 
в соответствии с утверждаемыми пе-
речнями видов выплат, аналогичными 
применяемым в федеральных госу-
дарственных учреждениях;

 • зависимость оплаты труда руководи-
теля от выполнения целевых показа-

телей эффективности деятельности 
учреждения.
Введение новых систем оплаты труда 

в целом позитивно повлияло на динами-
ку заработной платы работников государ-
ственных (муниципальных) учреждений. 
Практически при неизменной численно-
сти работников медицинских организа-
ций в 2008–2012 гг. среднемесячная на-
численная заработная плата выросла 
более чем в 2 раза.

При этом, по данным Росстата, за I по-
лугодие 2014 г. сохраняется высокая меж-
региональная дифференциация в уровнях 
оплаты труда врачей от 25 267 руб. 
до 114 023 руб., среднего медицинского 
персонала от 14 855 руб. до 69 153 руб. 
 Такая дифференциация, если не учиты-
вать субъекты Российской Федерации, 
в которых осуществляются выплаты за ра-
боту в местностях с особыми климатиче-
скими условиями (районные коэффициен-
ты, процентные надбавки к заработной 
плате), сложилась в основном за счет раз-
личий в размерах окладов по профессио-
нальным квалификационным группам, 
поскольку надтарифные выплаты (стиму-
лирующие и компенсационные) устанав-
ливаются в процентах к окладам, а их со-
отношение в структуре заработной платы 
по типам учреждений в субъектах Россий-
ской Федерации примерно одинаково 
(стимулирующие выплаты – 45–50%, ком-
пенсационные выплаты – 20–25%).

Так, размеры окладов по первому 
 квалификационному уровню профессио-
нальной квалификационной группы «Вра-
чи и провизоры», установленные 
нормативными правовыми актами субъ-
ектов Российской Федерации, составляют 
от 3450 руб. (Карачаево-Черкесская Рес-
публика) до 12 197 руб. (Московская об-
ласть), что сказывается и на среднемесяч-
ной заработной плате врачей, которая 
за I полугодие 2014 г. в указанных регио-
нах составила соответственно 26 024 руб. 
и 57 114 руб.
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Важно  Введение новых систем оплаты 
труда привело и  к некоторым негативным 
последствиям  – к значительным, не всегда 
обоснованным, различиям в  оценке слож-
ности и результатов труда, увеличению диф-
ференциации между заработной платой ру-
ководителя и работников учреждения 

Так, среднемесячная заработная плата 
отдельных руководителей государствен-
ных учреждений существенно (более чем 
в 10 раз) превышала заработную плату 
работников этих учреждений.

Кроме того, сложилась неоптимальная 
структура заработных плат медицинских 
работников. В среднем в рамках новых 
систем оплаты труда в субъектах Россий-
ской Федерации  расходование фонда 
оплаты труда на выплаты по окладам ме-
дицинским работникам составляет 30%, 
на компенсационные выплаты – 20% 
и на стиму лирующие выплаты – 50%. 
Примерно в половине субъектов Россий-
ской Федерации доля оклада в структуре 
заработной платы составляет от 20 до 
30%, в трети субъектов Российской Феде-
рации – менее 20% и лишь в 7 регионах 
40–50%. Такие соотношения характерны 
для большинства медицинских специаль-
ностей и типов учреждений.

В то же время в структуре заработной 
платы по-прежнему высока доля «статус-
ных» выплат, не нацеленных на эффектив-
ный результат (за стаж непрерывной рабо-
ты, выслугу лет, за квалификационную 
категорию, за наличие ученой степени, 
ученых званий), которые в общих объемах 
стимулирования достигают в среднем 50%. 

Важно  Значительные суммы стимули-
рования распределяются между работни-
ками по формальному принципу, зача-
стую по субъективным оценкам руково-
дителей без увязки с результатами труда   

Бесспорно, отраслевая система опла-
ты труда нуждается в постоянном совер-

шенствовании, и рекомендации Мин-
здрава России позволят упорядочить 
соотношение между гарантированным 
окладом, стимулирующими выплатами 
и компенсационными выплатами, в зави-
симости от условий труда медицинских 
работников. 

Важно  При этом необходимо учиты-
вать, что рекомендуемые соотношения 
в  оплате труда не являются нормативом, 
оценивающим этот труд, и  не отвечают 
на  вопросы, связанные непосредственно 
с нормированием медицинской и  неме-
дицинской деятельности   

Единственным нормативным докумен-
том, на основании которого можно изме-
рить объем медицинской деятельности 
врачебного и среднего медицинского 
персонала и определенным образом 
 оценить стоимость этой деятельности 
в зависимости от заболевания (состоя-
ния) пациента, а также в соответствии 
с используемой медицинской технологи-
ей, являются стандарты медицинской 
помощи. 

В соответствии с Федеральным зако-
ном от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах 
охраны здоровья граждан в РФ» стандарт 
медицинской помощи (СМП) определен 
как средний набор медицинских услуг, 
включаемых в номенклатуру, утверждае-
мую отраслевым министерством. 

При этом в СМП применительно к ус-
лугам используются два численных 
значения:

1) среднее число медицинских услуг 
в рамках законченного случая лечения 
по стандарту, определяемое как среднее 
арифметическое в допустимом диапазо-
не отклонений от минимального до мак-
симального значения. Диапазон откло-
нений определяется по принципам 
доказательной медицины на основе 
 современной теории и практики диагно-
стики и лечения различных заболеваний;
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2) средняя частота применения меди-
цинской услуги, определяемая как доле-
вое значение пациентов, которым (по за-
ключению лечащего врача, врачебного 
консилиума, врачебной комиссии и т. п.) 
необходимо оказание данных диагности-
ческих или лечебных услуг. Данный пока-
затель является вероятностным (т. е. сто-
хастическим) и может быть определен 
только на основе рассмотрения статис-
тических совокупностей и репрезента-
тивных выборок или экспертным путем 
с  последующим практическим подтверж-
дением (или опровержением). 

При этом значение данного показа-
теля, равное единице, означает, что дан-
ная услуга, как правило, оказывается 
каждому пациенту, заболевание (состоя-
ние) которого соответствует модели 
 пациента, для которой разработан 
(и  утвержден) СМП. Средняя частота 
применения также может подвергаться 
пересмотру на принципах доказатель-
ной медицины.

С точки зрения наличия информации 
для нормативной оценки стоимости ме-
дицинской деятельности (а именно нор-
мативный метод расчета тарифа ОМС 
 стоит первым в перечне предлагаемых 
методов экономических расчетов, в рам-
ках Правил ОМС, утвержденных Мин-
здравом России) стандарт медицинской 
помощи содержит исходные данные, 
 характеризующие только клинические 
аспекты. 

Подобные клинические данные мо-
гут содержаться не только в стандартах, 
но и в любом одобренном медицинским 
сообществом (группой клиницистов) 
среднем наборе услуг для лечения 
и  диагностики заболевания или группы 
заболеваний, с учетом корректного 
формирования среднего числа и сред-
ней частоты применения медицинских 
услуг.

Рассматривая совокупность меди-
цинских услуг в рамках статистически 

достоверного (или прогнозируемого) 
количества пациентов, для диагностики 
и лечения которых необходимы кон-
кретные медицинские технологии, 
 можно достаточно точно определить 
суммарное время медицинской и не-
медицинской деятельности по следу-
ющей формуле: 

 Тв/с = ∑(Уi × Чi) × ti(в/с), (1)

где: Tв/с – время медицинской деятельно-
сти врачебного ((в) и (или) среднего 
медицинского персонала (с));

Уi – количество i-х услуг с соответствую-
щей частотой применения Ч;

Чi – частота применения для i-х услуг;
ti(в/с) – трудоемкость (время выполнения) 

медицинских услуг врачебным 
и (или) средним медицинским персо-
налом.

Номенклатура медицинских услуг, ут-
вержденная Минздравом России в 2013 г., 
не содержит данных по времени выпол-
нения медицинских услуг (ti), данный па-
раметр может быть определен на основа-
нии технических характеристик 
диагностического и лечебного оборудо-
вания, с помощью которого эти услуги 
выполняются, и времени, необходимого 
для подготовки оборудования для следу-
ющего использования. 

 ti = tп + tо + tз, (2)

где: tп – время подготовки пациента 
(оборудования) к оказанию медицин-
ской услуги;

tо – время непосредственного использо-
вания медицинского оборудования 
при оказании услуги;

tз – время, необходимое для начала 
следующего этапа подготовки паци-
ента (оборудования) к оказанию 
медицинской услуги (может быть 
равным «нулю»).
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Значение параметров tз и tп необходи-
мо учитывать не только для корректного 
расчета трудозатрат, но и при оценке ме-
дицинской деятельности по услугам, до-
пускающим одновременное выполнение 
одним и тем же специалистом (например, 
физиотерапия), и расчета коэффициента 
одновременного выполнения медицин-
ских услуг – Кτ.

На рис. 4 представлена схема опреде-
ления данного коэффициента.

Из представленной схемы очевидно, 
что один специалист не сможет одновре-
менно обслуживать больше 4 пациентов, 
т. к. подготовительное время для пятой 
услуги (tп5) совпадает с окончанием вре-
мени непосредственного использования 
медицинского оборудования для первой 
медицинской услуги (to1).

Коэффициент одновременного выпол-
нения медицинских услуг определяется 
по следующей формуле:

 Кτ = (ti - tн - tз) / tн. (3)

Данная формула может быть преобра-
зована к более простому виду, если tз 
равно нулю:
 Кτ = tо / tн. (3.1)

При одновременном выполнении не-
скольких услуг одним специалистом фор-
мула 1 примет следующий вид:

 Тв/с = ∑(Уi × Чi) × ti / Кτ. (4)

Для медицинских услуг, выполняемых 
непосредственно врачебным и средним 
медицинским персоналом, без применения 
медицинского оборудования время выпол-
нения определяется хронометражем.

Кроме того, номенклатура медицин-
ских услуг не содержит данных по составу 
сложных медицинских услуг, что усложня-
ет оценку времени их выполнения, по со-
вокупности входящих в нее простых ме-
дицинских услуг, и делает некорректным 
применение коэффициента маржиналь-
ности. По этой причине оптимальным 
способом оценки времени сложных услуг 
является проведение хронометража.

До утверждения приказом Мин здрава 
России времени выполнения медицин-
ских услуг в рамках номенклатуры меди-
цинских услуг определение тру доемкости 
услуг можно отнести к ком петенции 
структуры, отвечающей за нормирование 
медицинской дея тельности и оценку 
 стоимости труда в здраво охранении 
на уровне субъекта РФ.

 1 По числу юридических лиц.

 2 http://chp.hse.ru/data/2015/03/11/1094671686/27.11.2014.pdf.

 3 http://www.rosminzdrav.ru/news/2015/04/15/2300-ministr-veronika-skvortsova-vystupila-na-kollegii-minzdrava-rossii-ob-itogah-raboty-ministerstva-v-2014-godu-

i-zadachah-na-2015-god.

 4 Информационный ресурс: www.rosminzdrav.ru/news/2015/04/15/2300-ministr-veronika-skvortsova-vystupila-na-kollegii-minzdrava-rossii-ob-itogah-raboty-

ministerstva-v-2014-godu-i-zadachah-na-2015-god).

1-я услуга: /…tн../………to…………./…tз…/  

2-я услуга: /…tн../………to…………./…tз…/ 

3-я услуга: /…tн../………to…………./…tз…/

4-я услуга: /…tн../………to…………./…tз…/

5-я услуга: /…tн../………to…………./…tз…/

Рис. 4. Схема определения Кτ
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Опыт ГЧП в системе здравоохранения 
Самарской области

 государственно-частное партнерство, ГЧП, 
Федеральный закон № 224-ФЗ, концессионные 
соглашения, инвестиционные договоры, 
частный партнер

РЕАЛИЗАЦИЯ ПРОЕКТОВ ГОСУДАРСТВЕННО-ЧАСТНОГО 
ПАРТНЕРСТВА ПРЕДПОЛАГАЕТ ЗАКЛЮЧЕНИЕ КОММЕРЧЕСКИХ 
КОНТРАКТОВ (СОГЛАШЕНИЙ) МЕЖДУ ОРГАНАМИ ВЛАСТИ 
( ГОСУДАРСТВЕННОЙ ИЛИ МУНИЦИПАЛЬНОЙ) И ЧАСТНЫМИ 
КОМПАНИЯМИ В СФЕРЕ РАЗРАБОТКИ, СТРОИТЕЛЬСТВА, 
 ФИНАНСИРОВАНИЯ И РАБОТЫ ОБЪЕКТОВ ОБЩЕСТВЕННОЙ 
ИНФРАСТРУКТУРЫ, А ТАКЖЕ В СФЕРЕ ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ УС-
ЛУГ, КОТОРЫЕ ТРАДИЦИОННО ПРИНАДЛЕЖАЛИ К ГОСУДАР-
СТВЕННОМУ СЕКТОРУ. 

Государственно-частное партнерство (далее – ГЧП) – совре-
менная, активно развивающаяся модель взаимодействия госу-
дарства и частного предпринимательства, в распространении 
которой заинтересованы как государственная власть, так и пред-
ставители частного сектора экономики. 

Сотрудничество в рамках ГЧП предполагает либо партнерство 
между государственной властью и частными компаниями исклю-
чительно на основании контракта, либо создание компании для 
реализации проекта путем вовлечения как государственного, так 
и частного секторов.

До вступления в силу Федерального закона от 13.07.2015 
№ 224-ФЗ «О государственно-частном партнерстве, муниципаль-
но-частном партнерстве в Российской Федерации и внесении из-
менений в отдельные законодательные акты Российской Федера-
ции» (далее – Закон № 224-ФЗ) проекты ГЧП реализовывались на 
основе регионального законодательства и отдельных законода-
тельных актов федерального значения. 

Рассмотрим опыт структурирования и сопровождения 
 проектов ГЧП на примере Самарской области1, демонстрирую-
щий эффективные механизмы реализации проектов в рамках 
 государственно-частного сотрудничества. Данный опыт может 
быть полезен и успешно использован при структурировании 
проектов ГЧП в рамках нового федерального законода-
тельства. 

 1  В период, предшествующий принятию Закона № 224-ФЗ.

А.С. Навасардян, 
канд. мед. наук, 
зам. министра 
здравоохранения 
Самарской области

© А.С. Навасардян, 2015
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На федеральном уровне в предшеству-
ющий период принят ряд нормативно-
правовых актов, которые фактически регу-
лируют взаимодействие государственных 
и бизнес-структур при различных видах 
хозяйственного взаимодействия:

 • Федеральный закон от 21.07.2005 № 115-
ФЗ «О концессионных соглашениях»;

 • Федеральный закон от 25.02.1999 
№ 39-ФЗ «Об инвестиционной дея-
тельности в Российской Федерации, 
осуществляемой в форме капиталь-
ных вложений»;

 • Федеральный закон от 05.04.2013 
№ 44-ФЗ «О контрактной системе 
в сфере закупок товаров, услуг 
для обеспечения государственных 
и муниципальных нужд»;

 • Федеральный закон от 18.07.2011 
№ 223-ФЗ «О закупках товаров, работ, 
услуг по отдельным видам юридиче-
ских лиц»;

 • Федеральный закон от 23.08.1996 
№ 127-ФЗ «О науке и государственной 
научно-технической политике»;

 • Федеральный закон от 26.07.2006 
№ 135-ФЗ «О защите конкуренции»;

 • Федеральный закон от 22.07.2005 
№ 116-ФЗ «Об особых экономических 
зонах»;

 • Федеральный закон от 17.05.2007 
№ 82-ФЗ «О банке развития».
Особенности правового режима ГЧП 

определяются положениями бюджетного, 
инвестиционного, таможенного, налого-
вого законодательства. 

Правовое применение ГЧП возможно 
через различные правовые конструкции:

 • концессионные соглашения;

 • соглашения о разделе продукции (СРП);

 • инвестиционные договоры (меморан-
думы) с определением прав на создава-
емые объекты;

 • арендные договоры с инвестиционны-
ми обязательствами;

 • договоры о совместной деятельности;

 • различные смешанные договоры.
Для реализации проектов государ-

ственно-частного партнерства необхо-
димо создание специализированного 

Оценка рисков

     
НЕДОСТАТОЧНЫЙ ОПЫТ РЕАЛИЗАЦИИ ПРОЕКТОВ ГЧП В РОССИИ

    
НЕОБХОДИМОСТЬ АДАПТАЦИИ ОРГАНИЗАЦИОННО-ЭКОНОМИЧЕСКИХ МОДЕЛЕЙ РЕАЛИЗА-
ЦИИ ГЧП С УЧЕТОМ НАЦИОНАЛЬНОЙ СПЕЦИФИКИ И ОСОБЕННОСТЕЙ РАЗВИТИЯ ЭКОНОМИКИ

    
ПРЕПЯТСТВИЯ ДЛЯ ЧАСТНЫХ ПАРТНЕРОВ, СВЯЗАННЫЕ С НЕСОВЕРШЕНСТВОМ ЗАКОНОДА-
ТЕЛЬСТВА

«РАЗВИТИЕ ГЧП НЕЛЬЗЯ УСКОРЯТЬ ИСКУССТВЕННО, ТАК КАК ЛЮБАЯ ОШИБКА МОЖЕТ ПРИВЕСТИ 
К ДИСКРЕДИТАЦИИ САМОЙ ИДЕИ ГОСУДАРСТВЕННО-ЧАСТНОГО ПАРТНЕРСТВА В СФЕРЕ 
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ. ПРЕДСТАВИТЕЛИ БИЗНЕС-СТРУКТУР ДОЛЖНЫ ПОНИМАТЬ, ЧТО 100% 
ПРИБЫЛИ В ЭТОЙ СФЕРЕ ОЖИДАТЬ НЕВОЗМОЖНО». 

С.А. Краевой, зам. Министра здравоохранения
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уполномоченного органа по работе 
с проектами ГЧП государственной или 
смешанной формы собственности. 

Возможны следующие варианты:
1. Совместная компания, представля-

ющая собой коммерческую организацию, 
где, например, государству и частному 
сектору принадлежит по 50%; в России 
это может быть ОАО с участием публич-
ной структуры.

2. Государственная компания с прав-
лением, состоящим из государственных 
и частных лиц.

3. Государственное учреждение: 
в России такие учреждения могут быть 
созданы как государственные агентства, 
которые уже существуют на региональ-
ных уровнях власти при департаментах 
или министерствах.

4. Отдел в составе министерства или 
департамента. 

В Самарской области уполномочен-
ным органам по работе с проектами госу-
дарственно-частного партнерства поста-
новлением правительства Самарской 
области определено министерство эко-
номического развития, инвестиций и тор-
говли Самарской области.

Разработаны и приняты два регио-
нальных закона и ряд нормативно-право-
вых актов, регламентирующих инициа-
цию, структурирование и сопровождение 
проектов ГЧП:

 • Закон Самарской области от 16.03.2006 
№ 19-ГД «Об инвестициях и государ-
ственной поддержке инвестиционной 
деятельности в Самарской области»; 

 • постановление правительства Самар-
ской области от 12.02.2014 № 65 
«Об утверждении Порядка взаимо-
действия органов исполнительной 
власти Самарской области при орга-
низации проведения конкурсов на 
право заключения концессионных 
соглашений, конкурсов в целях заме-
ны лиц по концессионным соглаше-
ниям»;

 • постановление правительства Самар-
ской области от 18.09.2014 № 582 
«О порядке заключения инвестицион-
ного меморандума между Правитель-
ством Самарской области и организа-
циями, реализующими на территории 
Самарской области инвестиционные 
проекты».
Закон Самарской области от 16.03.2006 

№ 19-ГД гарантирует равную защиту прав, 
интересов и имущества инвесторов неза-
висимо от их организационно-правовых 
форм и форм собственности, устанавлива-
ет формы и методы государственной под-
держки инвестиционной деятельности, 
а также принципы взаимодействия инве-
сторов с органами государственной вла-
сти Самарской области, расширяет эконо-
мические и организационные формы 
государственной поддержки инвесторов. 

Разработка закона была вызвана необ-
ходимостью приведения инвестиционно-
го законодательства Самарской области 
в соответствие с изменениями Федераль-
ного закона «Об инвестиционной деятель-
ности в  Российской Федерации в форме 
капитальных вложений» в части измене-
ний, внесенных статьей 114 Федерального 
закона от 22.08.2004 № 122-ФЗ и вступив-
ших в силу с 1 января 2005 г., а также в це-
лях повышения эффективности прямого 
участия органов государственной власти 
Самарской области в инвестиционной де-
ятельности и действенности отдельных 
форм государственной поддержки. 

Закон предусматривает финансирова-
ние из областного бюджета разработки, 
утверждения и осуществления межмуни-
ципальных инвестиционных проектов 
и инвестиционных проектов на объекты 
государственной собственности Самар-
ской области. 

Разработанная в процессе реализации 
технико-экономическая документация 
инвестиционных проектов является соб-
ственностью Самарской области и может 
быть использована в виде вклада в устав-
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ный (складочный) капитал организации, 
реализующей инвестиционный проект. 

Важно  Данная форма прямого участия 
органов государственной власти Самар-
ской области в  инвестиционной деятель-
ности способствует повышению социаль-
но-экономического развития региона и 
может быть использована при реализа-
ции крупных инфраструктурных инвести-
ционных проектов или при применении 
концессионных механизмов в  различных 
областях  

Впервые в рамках организационной 
поддержки инвестиционной деятельно-
сти правительством Самарской области 
стало создание института государствен-
ных кураторов инвестиционных проек-
тов, которые должны оказывать крупным 
инвесторам содействие в решении про-
цедурных вопросов организации бизнеса 
в Самарской области и преодолении ад-
министративных барьеров. 

С крупными инвесторами, реализую-
щими на территории Самарской области 
инвестиционные проекты стоимостью 
свыше 650 млн руб., правительство Самар-
ской области заключает инвестицион ные 
меморандумы, в соответствии с которыми 
устанавливается режим наибольшего бла-
гоприятствования на период окупаемости 
инвестиционных проектов. 

Важно  Инвестиционный меморандум 
закрепляет взаимные обязательства и от-
ветственность сторон, включая финансо-
вые обязательства и  социальную ответ-
ственность инвесторов 

Введение в Закон Самарской области 
от 16.03.2006 № 19-ГД нормы по согласо-
ванию бизнес-плана инвестиционного 
проекта правительством Самарской об-
ласти – шаг, направленный на повышение 
уровня контроля за предоставленными 
инвесторам налоговыми льготами при со-

хранении заявительного принципа пре-
доставления налоговых льгот.

Постановление правительства Самар-
ской области от 19.09.2013 № 493 «О  мерах 
по развитию государственно-частного пар-
тнерства на территории  Самарской обла-
сти» регламентирует порядок, который 
определяет систему взаимодействия орга-
нов исполнительной власти Самарской об-
ласти, органов местного самоуправления 
в Самарской области, государственных уч-
реждений и потенциальных частных пар-
тнеров при подготовке и рассмотрении до-
кументов, необходимых для принятия 
решений о реализации проектов, основан-
ных на принципах государственно-частно-
го парт нерства, на территории Самарской 
области (далее – проекты ГЧП), в соответ-
ствии с нормативными правовыми актами 
Российской Федерации и Самарской 
области.

Для реализации целей настоящего По-
рядка определен понятийный аппарат 
с разъяснением следующих терминов:

 • инициатор проекта ГЧП – орган ис-
полнительной власти Самарской об-
ласти, представивший в соответствии 
с настоящим Порядком предложения 
по реализации проектов ГЧП;

 • уполномоченный орган – министер-
ство экономического развития, инве-
стиций и торговли Самарской обла-
сти, уполномоченное на подготовку, 
координацию и сопровождение про-
ектов ГЧП, планируемых к реализации 
на территории Самарской области;

 • участники проекта ГЧП – представите-
ли органов исполнительной власти 
Самарской области и (или) органов 
местного самоуправления в Самар-
ской области в соответствии с отрас-
левой и территориальной принадлеж-
ностью проекта ГЧП, привлекаемые 
к реализации проектов ГЧП;

 • реестр проектов ГЧП – документ, со-
держащий информацию о перечне 
проектов ГЧП, принятых к рассмотре-
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нию, планируемых к реализации и (или) 
реализуемых на территории Самарской 
области. Форма реестра утверждается 
приказом уполномоченного органа; 

 • концепция проекта ГЧП – документ, со-
держащий краткое описание проекта 
ГЧП, характеристики и социально-эконо-
мические особенности его реализации 
в соответствии с настоящим Порядком; 

 • сопровождение проекта ГЧП – оказа-
ние информационно-консультацион-
ного и организационного содействия 
инициаторам проектов ГЧП, реализу-
ющим и (или) планирующим реализа-
цию таких проектов на территории 
Самарской области;

 • мониторинг реализации проекта ГЧП – 
процесс наблюдения за ходом реализа-
ции проекта ГЧП, осуществляемый на 
постоянной основе в течение всего пе-
риода реализации проекта ГЧП, вклю-
чающий сбор, анализ и оценку инфор-
мации о ходе реализации проекта ГЧП.
Для реализации проектов ГЧП опре-

делен уполномоченный орган – мини-
стерство экономического развития, инве-
стиций и торговли Самарской области. 

В структуре уполномоченного органа 
введено управление государственно-част-
ного партнерства. Уполномоченный орган:

 • осуществляет совместно с инициато-
ром проекта ГЧП подготовку и рас-
смотрение документов, необходимых 
для принятия решения о реализации 
проекта ГЧП;

 • осуществляет постоянный монито-
ринг процесса подготовки докумен-
тов, необходимых для реализации 
проектов ГЧП;

 • разрабатывает индивидуальные схе-
мы реализации проектов ГЧП;

 • осуществляет сопровождение проек-
та ГЧП;

 • ведет реестр проектов ГЧП.
Определены этапы подготовки проек-

тов ГЧП, планируемых к реализации 
на территории Самарской области: 

1-й этап – инициация проекта государ-
ственно-частного партнерства и его пер-
вичное рассмотрение;

2-й этап – разработка концепции проек-
та государственно-частного партнерства; 

3-й этап – принятие решения о согла-
совании реализации (или доработке) про-
екта государственно-частного партнер-
ства и мониторинг реализации проекта.

Определен порядок инициации про-
ектов ГЧП и его первичное рассмотрение. 

Основанием для первичного рассмот-
рения предложения о реализации проек-
та ГЧП являются письменное обращение 
инициатора проекта ГЧП, поступившее 
в адрес уполномоченного органа, по во-
просам, связанным с планируемым к реа-
лизации на территории Самарской обла-
сти проектом ГЧП, а также поручение 
губернатора Самарской области или ви-
це-губернатора – председателя прави-
тельства Самарской области.

Предложение инициатора проекта 
ГЧП должно содержать:

 • предварительное наименование про-
екта ГЧП;

 • информацию о соответствии приорите-
там и целям, определенным докумен-
тами стратегического планирования;

 • обоснование социальной значимости 
решения вопроса и характеристика 
проблемы, на решение которой на-
правлен проект ГЧП;

 • сведения о предлагаемом месторас-
положении объектов, вовлекаемых в ре-
ализацию проекта ГЧП (при наличии);

 • формы имущественного и финансово-
го участия Самарской области в про-
ектах ГЧП;

 • предварительную оценку совокупно-
го объема средств, необходимых для 
реализации проекта ГЧП;

 • описание предполагаемого конечного 
результата реализации проекта ГЧП;

 • иные сведения, необходимые для все-
сторонней и полной оценки предло-
жения.
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Письменное обращение инициатора 
проекта ГЧП предварительно рассматри-
вается уполномоченным органом со-
вместно с участниками проекта ГЧП в те-
чение 45 дней со дня поступления 
обращения. По итогам предварительного 
рассмотрения уполномоченный орган 
в течение 30 дней формирует сводное за-
ключение по представленному предло-
жению инициатора проекта ГЧП о целе-
сообразности (нецелесообразности) 
реализации проекта ГЧП с учетом заклю-
чений о реализации проекта ГЧП, пред-
ставленных участниками проекта ГЧП. 

Уполномоченный орган вправе запра-
шивать у инициатора проекта ГЧП допол-
нительные документы, материалы и разъ-
яснения, необходимые для подготовки 
сводного заключения по представленно-
му предложению инициатора проекта 
ГЧП о целесообразности (нецелесообраз-
ности) реализации проекта ГЧП. 

В случае формирования сводного 
 заключения о целесообразности реали-
зации проекта ГЧП уполномоченный 
 орган в течение 15 дней принимает ре-
шение о подготовке концепции проекта 
ГЧП. 

Формирование сводного заключения 
о нецелесообразности реализации про-
екта ГЧП осуществляется при наличии хо-
тя бы одного из следующих оснований: 

 • несоответствие предложения инициа-
тора проекта ГЧП приоритетам соци-
ально-экономического развития Са-
марской области, указанным 
в стратегиях, программах и концепци-
ях социально-экономического разви-
тия Самарской области на средне-
срочный и долгосрочный периоды;

 • наличие заключения о нецелесо-
образности реализации проекта ГЧП, 
представленного участником проекта 
ГЧП;

 • наличие сведений, представленных 
инициатором проекта ГЧП, указываю-
щих на невозможность реализации та-

кого проекта на принципах государ-
ственно-частного партнерства.
В этом случае в течение 15 дней упол-

номоченный орган направляет инициато-
ру проекта ГЧП сводное заключение о не-
целесообразности реализации проекта 
ГЧП с указанием причин такого решения.

После устранения причин, препят-
ствующих реализации проекта ГЧП, допу-
скается повторное обращение инициато-
ра проекта ГЧП. Такая возможность 
в утвержденном Порядке предусмотрена. 

Уполномоченный орган на основании 
сводного заключения о целесообразно-
сти (нецелесообразности) реализации 
проекта ГЧП в течение 5 дней включает 
сведения о проекте ГЧП в реестр проек-
тов ГЧП.

В случае принятия решения о подготов-
ке концепции проекта ГЧП уполномочен-
ный орган в течение 15 дней формирует 
межведомственную рабочую группу, состав 
которой устанавливается в соответствии 
с отраслевой и территориальной принад-
лежностью проекта ГЧП и утверждается 
приказом уполномоченного органа (да-
лее – межведомственная рабочая группа).

Межведомственная рабочая группа 
обеспечивает:

 • координацию совместной деятельно-
сти участников проекта ГЧП;

 • выработку предложений по решению 
организационных, финансовых, техни-
ческих и правовых вопросов, возника-
ющих при подготовке концепции про-
екта ГЧП;

 • разработку и согласование концепции 
проекта ГЧП;

 • проведение переговоров с потенци-
альными и действующими участника-
ми проекта ГЧП и иными заинтересо-
ванными лицами.
Концепция каждого проекта ГЧП 

содержит:
а) сведения, указанные в предложе-

нии инициатора проекта ГЧП; 
б) параметры проекта ГЧП, а именно: 
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 • предполагаемые сроки реализации 
проекта ГЧП;

 • предварительную оценку совокуп-
ного объема и структуры инвести ций, 
необходимых для реализации про екта 
ГЧП, с указанием возможных ис-
точников и сроков финансирования;

 • сведения об имуществе Самарской 
области, вовлекаемом в хозяйствен-
ный оборот при реализации проекта 
ГЧП, и (или) характеристики необхо-
димого для реализации проекта ГЧП 
земельного участка (участков);

 • сведения об окупаемости вложенных 
инвестиций после реализации проек-
та ГЧП;

 • краткое описание планируемых тех-
нологий для реализации проекта ГЧП, 
а также степень использования науко-
емких, энергосберегающих, ресурсо-
сберегающих технологий;

 • сведения о наличии (отсутствии) про-
ектно-сметной документации и поло-
жительного заключения государ-
ственной экспертизы на нее;

 • описание состава товаров и (или) ус-
луг (работ), которые будут произво-
диться и (или) предоставляться (вы-
полняться) в результате реализации 
проекта ГЧП;

 • анализ экономической эффективности 
реализации проекта ГЧП по сравнению 
с его реализацией иными способами (в 
т. ч. по вопросам снижения затрат, луч-
шего соотношения цены и качества, 
более эффективного расходования 
средств бюджета Самарской области);

 • информацию о реализации в других 
регионах Российской Федерации ана-
логичных по технико-экономическим 
показателям проектов ГЧП в соответ-
ствующей отрасли;

 • план-график мероприятий по реали-
зации проекта ГЧП;

 • информацию о подготовке необходи-
мой организационно-правовой доку-
ментации, проведения конкурсных 

или иных процедур в соответствии 
с действующими нормативными пра-
вовыми актами Российской Федера-
ции и Самарской области;

 • иные материалы и сведения по усмот-
рению инициатора проекта ГЧП, необ-
ходимые для разработки концепции 
проекта ГЧП.
Межведомственная рабочая группа 

в течение 60 дней разрабатывает, согла-
совывает концепцию проекта ГЧП и на-
правляет ее на рассмотрение руководи-
телю уполномоченного органа

По результатам рассмотрения концеп-
ции проекта ГЧП руководитель уполно-
моченного органа в течение 10 дней при-
нимает одно из следующих решений: 
о представлении концепции   проекта ГЧП 
губернатору Самарской области или о 
доработке концепции проекта ГЧП.

Решение о доработке концепции про-
екта ГЧП принимается в случаях:

1. Если по результатам рассмотрения 
документов межведомственной рабочей 
группой сформировано заключение о не-
целесообразности реализации проекта 
ГЧП. В этом случае уполномоченный  орган 
направляет инициатору проекта ГЧП в те-
чение 15 дней заключение о нецелесо-
образности реализации проекта ГЧП с ука-
занием причин такого решения. После 
устранения причин, препятствующих реа-
лизации проекта ГЧП, допускается повтор-
ное обращение инициатора проекта ГЧП 
в соответствии с утвержденным порядком. 

2. Если по результатам ра ссмотрения 
документов вновь выявленные сведения 
указывают на невозможность реализации 
такого проекта на принципах государ-
ственно-частного партнерства. В этом слу-
чае инициатор проекта ГЧП разрабатывает 
и представляет на рассмотрение межве-
домственной рабочей группы скорректи-
рованные информацию и материалы для 
разработки концепции проекта ГЧП. После 
устранения указанных причин межведом-
ственная рабочая группа совместно с ини-
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циатором проекта ГЧП в течение 15 дней 
дорабатывает концепцию проекта.

Уполномоченный орган на основании 
решений, принятых руководителем упол-
номоченного органа, в течение пяти дней 
включает сведения о проекте ГЧП в ре-
естр проектов ГЧП.

По результатам разработки концеп-
ции проекта ГЧП и принятия решения о 
представлении концепции проекта ГЧП 
губернатору Самарской области уполно-
моченный орган в течение 5 дней на-
правляет ее на рассмотрение губернато-
ру Самарской области. 

В случае принятия решения о согласо-
вании реализации проекта ГЧП реализа-
ция проекта ГЧП осуществляется в соот-
ветствии с планом-графиком мероприятий 
по реализации проекта ГЧП. 

В случае принятия решения о дора-
ботке проекта ГЧП межведомственная ра-
бочая группа совместно с инициатором 
проекта ГЧП в течение 30 дней осущест-
вляет доработку концепции проекта ГЧП 
и повторно представляет ее на рассмот-
рение губернатору Самарской области. 

Уполномоченный орган на основании 
принятых решений в течение 5 дней 
включает сведения о проекте ГЧП в ре-
естр проектов ГЧП.

В случае принятия решения о согласо-
вании реализации проекта ГЧП уполномо-
ченный орган осуществляет мониторинг 
реализации проекта ГЧП (далее – 
мониторинг). 

Мониторинг предусматривает прове-
дение анализа исполнения плана-графи-
ка мероприятий по реализации проекта 
ГЧП и осуществляется посредством:

 • сбора информации о ходе реализации 
проекта ГЧП на регулярной основе;

 • запроса у инициатора проекта ГЧП не-
обходимой информации в целях про-
ведения анализа хода реализации 
проекта ГЧП.
Уполномоченный орган по результа-

там мониторинга вносит информацию 

в реестр проектов ГЧП в течение 5 дней 
со дня поступления информации.

При обнаружении факторов, препят-
ствующих реализации проекта ГЧП, при-
нимаются меры либо организуется пере-
говорный процесс (совещание) по их 
устранению (преодолению). 

По результатам совещания подготавли-
вается перечень мероприятий с опре-
делением ответственных лиц и сроков 
 реализации, а также определяется целесо-
образность внесения изменений в план-
график мероприятий по реализации про-
екта ГЧП. Предложения по преодолению 
факторов, препятствующих реализации 
проекта ГЧП, рассматриваются межведом-
ственной рабочей группой в течение 
15 дней со дня выявления факторов, пре-
пятствующих реализации проекта ГЧП.

В Самарской области особое внима-
ние уделяется созданию благоприятных 
условий для реализации проектов ГЧП, 
в том числе путем индивидуального со-
провождения каждого такого проекта.

В целях формирования полной объек-
тивной картины о состоянии каждого 
проекта в текущем году в тестовом режи-
ме запущена Информационная система 
управления проектами министерства 
экономического развития, инвестиций 
и торговли Самарской области, доступ 
к которой может быть осуществлен как 
с персональных компьютеров, так 
и с планшетов и мобильных телефонов. 

Информационная система управления 
проектами предусматривает следующие 
функции: 

 • сбор и верификацию актуальной ин-
формации о ходе реализации каждого 
конкретного проекта; 

 • формирование консолидированной 
отчетности по проекту для разных 
уровней управления; 

 • формирование аналитических и про-
гнозных материалов по проекту; 

 • выявление причин отклонений и выра-
ботка вариантов их предотвращения; 
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 • ведение статистики качества исполне-
ния работ участниками проекта с целью 
определения необходимости примене-
ния управленческого воздействия и др. 
В последующем к данной информаци-

онной системе будут подключены как 
представители органов исполнительной 
власти, участвующие в работе по ГЧП, так 
и иные участники процесса подготовки 
и реализации проектов.

Например, применительно к проектам 
государственно-частного партнерства 
в сфере здравоохранения инициатором 
проектов служит министерство здравоох-
ранения Самарской области, которое 
рассматривает предложения инвесторов 
или само инициирует разработку проек-
тов по нужному профилю. 

После разработки организационно- 
экономической модели проекта, презента-
ции и пояснительной записки материалы 
направляются в министерство экономиче-
ского развития, торговли и инвестиций 
Самарской области в управление государ-
ственно-частного партнерства, которое 
создает рабочую группу и приступает к 
структурированию и сопровождению про-
екта в соответствии с утвержденными 
нормативно-правовыми актами. 

По состоянию на 01.08.2015 в работе 
находится 58 проектов, предлагаемых к 
реализации с использованием механизма 
ГЧП. Количество проектов ГЧП в сфере 
здравоохранения – 29. Инвестиции на-
правлены на модернизацию системы здра-
воохранения путем создания современно-
го кардиохирургического центра, центров 
гемодиализа, диагностических центров.

Из проектов, уже сегодня реализуе-
мых на основе ГЧП, невозможно выде-
лить наиболее или наименее успешные. 
Все проекты имеют свою специфику и со-
циальную значимость, реализуются с со-
блюдением обозначенных сроков.

Остановимся коротко на описании 
проектов ГЧП Самарской области в сфере 
здравоохранения. 

1. Строительство и оснащение кар-
диохирургического центра в город-
ском округе Самара. На строительство 
нового кардиохирургического центра 
в городском округе Самара привлечено 
около 3 млрд руб. средств инвестора. 
С целью реализации проекта в январе 
2014 г. заключен инвестиционный мемо-
рандум сроком на 10 лет.  По проекту 
предоставлен земельный участок, разра-
ботана проектно-сметная документация, 
получено заключение государственной 
экспертизы и разрешение на строитель-
ство. Инвестор приступил к проведению 
строительно-монтажных работ. Ориенти-
ровочный срок сдачи объекта и ввода 
в эксплуатацию – декабрь 2016 г. 

2. Строительство и оснащение Цен-
тра позитронно-эмиссионной и ком-
пьютерной томографии в городском 
округе Самара. Строительство Центра по-
зитронно-эмиссионной и компьютерной 
томографии осуществляется в рамках со-
глашения о социально-экономическом со-
трудничестве, которое подписано в фев-
рале 2014 г. На эти цели будет направлено 
325 млн руб. внебюджетных средств.

По проекту предоставлен земельный 
участок, осуществляется разработка про-
ектно-сметной документации, подготов-
лена площадка под строительство. Ори-
ентировочные сроки ввода объекта 
в эксплуатацию – третий квартал 2016 г. 

3. Строительство и эксплуатация 
корпуса Центра экстракорпоральной 
гемокоррекции и клинической транс-
фузиологии в городском округе Самара 
на территории Самарской областной 
клинической больницы им. В.Д. Середа-
вина. В июне 2014 г. на 15 лет подписано 
концессионное соглашение по строи-
тельству и эксплуатации отдельного кор-
пуса Центра экстракорпоральной гемо-
коррекции и клинической 
трансфузиологии. Впервые в Самарской 
области проведен конкурс на право за-
ключения такого соглашения. Объем 
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привлеченных инвестиций планируется 
около 450 млн руб. 

В настоящее время завершена разра-
ботка и экспертиза проектно-сметной до-
кументации, выделен участок земли 
и проведены подготовительные работы 
на площадке под строительство. 

Ориентировочные сроки ввода объек-
та в эксплуатацию – первый квартал 2017 г.

4. Строительство двух диализных 
центров в городских округах Самара 
и Сызрань. В декабре 2013 г. подписано 
соглашение о социально-экономическом 
сотрудничестве в целях строительства 
двух диализных центров в городских 
округах Самара и Сызрань c компанией 
Fresenius MC. Сумма привлеченных инве-
стиций составляет около 600 млн руб.

В настоящее время завершена стадия 
процедуры выбора и выделения земель-
ных участков. Инвестор предусматривает 
строительство центров согласно типовым 
проектам с корректировкой под выбран-
ные территории. Ориентировочные сроки 
ввода объектов в эксплуатацию – в пер-
вом квартале 2017 г. 

5. Создание и оснащение много-
функционального реабилитационного 
и перинатального центра в городском 
округе Самара. В августе 2014 г. подписан 
инвестиционный меморандум по строи-
тельству многофункционального реаби-
литационного и перинатального центра 
в городском округе Самара. Проект пла-
нируется реализовать на сумму привле-
ченных средств инвестора в размере 
3 млрд руб.

В настоящее время определен земель-
ный участок и осуществляется процедура 
по его выделению. 

6. Строительство гостиничного 
комплекса в Промышленном районе 
г. о. Самара на территории, прилегающей 
к Самарскому областному клиническому 
онкологическому диспансеру. Необходи-
мый объем внебюджетных средств – 
650 млн руб. Проект направлен на предо-

ставление качественного сервиса по 
размещению амбулаторных пациентов 
и родственников пациентов ГБУЗ Самар-
ского областного клинического онколо-
гического диспансера (а также других ме-
дицинских учреждений области) на 
льготных условиях.

Также на сегодняшний день начаты 
конкурсные процедуры еще по 5 проек-
там в сфере здравоохранения. Общий 
объем привлекаемых средств на органи-
зацию лечебного питания, стерилизацию 
медицинских изделий, строительство 
реабилитационного и диагностического 
центров в городских округах Самара 
и Тольятти составит порядка 
800 млн руб. 

В заключение необходимо отметить, 
что опыт взаимодействия власти и бизне-
са в реализации проектов на основе госу-
дарственно-частного партнерства в Рос-
сии достаточно небольшой. Необходимо 
тщательное и детальное изучение опыта 
реализации проектов государственно-
частного партнерства за рубежом и в на-
шей стране и адаптация организационно-
экономических моделей для реализации 
с учетом национальной специфики и осо-
бенностей развития экономики.

Необходима тщательная детальная 
проработка вопросов, касающихся струк-
турирования и сопровождения реализа-
ции каждого проекта со стороны публич-
ной стороны, так как, с одной стороны, 
необходима помощь бизнес-структурам 
для преодоления препятствий, связанных 
с несовершенством законодательства, с 
другой стороны – в любом процессе, где 
используются для реализации бюджет-
ные средства или затрагиваются вопро-
сы, связанные с обязательствами госу-
дарства, необходим контроль реализации 
подобных проектов. 

Несомненно, что объединение власти 
и бизнес-структур дает возможность дей-
ствовать более эффективно и достигать 
лучших результатов.
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Стратегия маркетинга медуслуг 
в кризис: продвижение в социальных 
медиа

 медицинский маркетинг, платные медицинские 
услуги, социальные медиа, маркетинговые 
коммуникации, продвижение частных 
медицинских клиник в социальных сетях

СОЦИАЛЬНЫЕ МЕДИА ОТКРЫЛИ МНОГО НОВЫХ ВОЗМОЖ-
НОСТЕЙ ДЛЯ ПРОДВИЖЕНИЯ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ. 
РАЗВИТИЕ ТАКИХ СОЦИАЛЬНЫХ СЕТЕЙ В РУНЕТЕ, КАК «ВКОН-
ТАКТЕ» И «ФЕЙСБУК», СЕРЬЕЗНЕЙШИМ ОБРАЗОМ ИЗМЕНИЛО 
СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД НА МЕДИЦИНСКИЙ МАРКЕТИНГ 
И МАРКЕТИНГОВЫЕ КОММУНИКАЦИИ: СОЦИАЛЬНЫЕ СЕТИ 
ОБЪЕДИНИЛИ В СЕБЕ ИНТЕРАКТИВНОСТЬ, ВОЗМОЖНОСТИ 
ПЕРСОНАЛИЗАЦИИ ЗАСЧЕТ БЫСТРОЙ ОБРАТНОЙ СВЯЗИ 
С ПОЛЬЗОВАТЕЛЯМИ. 

ОДНАКО ПОТЕНЦИАЛ СОЦИАЛЬНЫХ СЕТЕЙ В КАЧЕСТВЕ 
МАРКЕТИНГОВОГО ИНСТРУМЕНТА ДЛЯ СЕРЬЕЗНОГО УВЕЛИЧЕ-
НИЯ ЛОЯЛЬНЫХ ПОТРЕБИТЕЛЕЙ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УС-
ЛУГ ИСПОЛЬЗУЕТСЯ ПОКА НЕ В ПОЛНУЮ МЕРУ.

Создание представительства ЛПУ в социальных сетях позво-
ляет оперативно информировать потенциальных клиентов об 
акциях, скидках, новостях ЛПУ; формировать спрос на медицин-
ские услуги, увеличивать приток целевых посетителей на сайт 
клиники; информировать о новых методах лечения и новой ме-
дицинской технике, применяемой в ЛПУ; нивелировать негатив-
ные высказывания о бренде ЛПУ; усилить узнаваемость и пози-
тивное восприятие бренда ЛПУ среди молодежи; улучшить 
позиции сайта ЛПУ в поисковой выдаче.

Что будет эффективнее в качестве канала маркетинговых 
коммуникаций для лечебно-профилактических учреждений при 
продвижении платных медицинских услуг: печатная реклама, 
телевидение, радио или социальные сети?

Правильный ответ на этот вопрос: все вместе перечислен-
ное. При этом данные каналы маркетинговых коммуникаций 
лучше и эффективнее, когда используются вместе, если у нас не-
сколько сегментов целевой аудитории, в которые входит 
молодежь.

В последние годы частные лечебно-профилактические уч-
реждения (далее – ЛПУ) в качестве основных каналов маркетин-
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говых коммуникаций с целевой аудито-
рией полагались в основном на печатные 
средства массовой информации, телеви-
дение и радио. «Сарафанное радио» так-
же служило одним из важнейших и самых 
эффективных каналов продвижения плат-
ных медицинских услуг в маркетинговой 
стратегии. «Сарафанное радио» в самом 
деле по-прежнему остается одним из луч-
ших способов продать медицинскую ус-
лугу. Однако если целевая аудитория ЛПУ 
достаточно сегментированная, как и у 
большинства частных медицинских цен-
тров, то почти невозможно достичь всех 
сегментов с использованием только 
одного-двух каналов маркетинговых 
коммуникаций. 

В последние пять лет появились и ак-
тивно развиваются новые, более эффек-
тивные способы распространения ин-
формации по принципу «сарафанного 
радио» – «из уст в уста», помогающие 
 существенно повысить лояльность 
 пациентов путем планирования и осу-
ществления персонализированных мар-
кетинговых и коммуникационных кампа-

ний. Таким способом и маркетинговой 
площадкой являются социальные медиа 
или социальные сети. Было бы неплохо, 
если бы менеджмент ЛПУ обратил на них 
внимание в качестве канала для продви-
жения платных медицинских услуг, пото-
му что это дешевле и рентабельнее, чем 
телевидение и радио, при этом легче из-
мерить экономическую и коммуникаци-
онную эффективность. 

 Использование печатных СМИ, теле-
видения, радио и социальных медиа 
вместе на основе комплексного подхода 
как раз и может помочь достичь постав-
ленных целей и получить лучшие ре-
зультаты. 

Социальные медиа открыли много но-
вых возможностей для продвижения 
платных медицинских услуг. Развитие та-
ких социальных сетей, как «ВКонтакте» 
и «Фейсбук», серьезнейшим образом из-
менило современный взгляд на марке-
тинговые коммуникации: социальные се-
ти объединили в себе интерактивность, 
возможности персонализации за счет бы-
строй обратной связи с пользователями. 

Оценка рисков

     
ПАССИВНОЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ПОТЕНЦИАЛА СОЦИАЛЬНЫХ СЕТЕЙ В КАЧЕСТВЕ 
МАРКЕТИНГОВОГО ИНСТРУМЕНТА

    
НЕУМЕНИЕ ПРИВЛЕКАТЬ ЦЕЛЕВУЮ АУДИТОРИЮ И ПОДДЕРЖИВАТЬ ЕЕ ИНТЕРЕС

    
ОФИЦИОЗНЫЙ И НЕЭМОЦИОНАЛЬНЫЙ СТИЛЬ ПОДАЧИ МАТЕРИАЛОВ, 
ОТСУТСТВИЕ ИНТЕРЕСНОГО КОНТЕНТА

«БОЛЕЕ ПОЛОВИНЫ МЕДИЦИНСКИХ ЦЕНТРОВ В СВОЕЙ МАРКЕТИНГОВОЙ АКТИВНОСТИ ОТДАЮТ 
ВСЕ БОЛЬШЕЕ МЕСТО ИМЕННО ИНТЕРНЕТ-ПРОСТРАНСТВУ, КАК ЕСЛИ НЕ ГЛАВНОМУ, ТО ПРОЧНО 
ВХОДЯЩЕМУ В ТРОЙКУ ОСНОВНЫХ КАНАЛОВ ПРИВЛЕЧЕНИЯ ПЕРВИЧНЫХ ПАЦИЕНТОВ».

К. Чекменев, основатель проекта MedMarketing
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Важно  Дополнительным достоинством 
социальных медиа является то, что поль-
зователи социальных сетей достаточно 
подробно заполняют свой профиль, рас-
крывая максимум информации, поэтому 
можно таргетировать рекламную кампа-
нию исключительно на целевую аудито-
рию, что резко повышает ее эффектив-
ность   

В связи с этим в последнее время на-
метилась тенденция перетекания марке-
тинговых бюджетов из офлайна в соци-
альные медиа, что является маркером 
того, что маркетинговые коммуникации 
медицинских услуг в социальных сетях 
приносят хорошие результаты при мини-
мальной стоимости за одного привлечен-
ного пациента. 

Использование социальных сетей – 
одно из самых популярных времяпро-
вождений российской молодежи1. 

Согласно данным маркетингового 
 исследования, осуществленного россий-
ской маркетинговой исследовательской 
компанией «РОМИР» в апреле 2015 г., «ко-
личество пользователей социальными се-
тями в России увеличилось с 80% в конце 
2012 г. до 91% в апреле 2015 г. При этом 
в «молодежной аудитории» этот показа-
тель сейчас составляет 98%, а среди рос-
сиян в возрасте 45–50 лет – 86%»2. «При 
этом самыми популярными социальными 
сетями в России стали “ВКонтакте” (86%), 
“Одноклассники” (75%), Facebook (58%) 
и Google+ (31%). Отмечается, что сегодня 
у каждого пятого пользователя сети есть 
аккаунт в Instagram, а вот сети «Мой круг» 
и Livejournal «постепенно теряют своих 
поклонников». Пользователи также ста-
ли проводить больше времени в соци-
альных сетях – в среднем 2 ч 38 мин еже-
дневно, что на 42 мин больше, чем 
время, проводимое в соцсетях в про-
шлом году»3.

Информация о том, что молодые люди 
в возрасте 14–30 лет проявляют актив-

ность в социальных медиа, открывает но-
вые благоприятные возможности для ме-
неджмента ЛПУ по продвижению платных 
медицинских услуг для молодых профес-
сионалов именно в социальных сетях, ко-
торые можно охарактеризовать как ин-
тернет-ресурсы с высокой 
концентрацией целевой аудитории. 

Продвижение платных медицинских 
услуг в социальных медиа – это совокуп-
ность маркетинговых мер, усилий, 
 действий, осуществляемых лечебно-
профилактическими организациями по-
средством рекламы, PR, стимулирования 
сбыта и использование других марке-
тинговых коммуникаций в социальных 
медиа для «повышения спроса, увеличе-
ния сбыта, расширения рыночного про-
странства для реализации медицинских 
услуг и управления репутацией бренда 
ЛПУ»4.

Надо сказать, что приход в социаль-
ные сети частных медицинских клиник 
в настоящее время уже состоялся. 

Важно  Проблема заключается в  том, 
что не всегда этот приход можно охарак-
теризовать как хорошо продуманный, 
четко спланированный, с конкретными 
целями, задачами и инструментами   

В этой связи имеет смысл изучить 
опыт частных лечебно-профилактических 
учреждений в самой популярной соци-
альной сети России «ВКонтакте» по про-
движению медицинских услуг. По данным 
маркетинговой исследовательской ком-
пании TNS Gallup, «ВКонтакте» – самая по-
пулярная и посещаемая социальная сеть 
в России: на сайте зарегистрировано свы-
ше 250 млн человек, которые используют 
его для общения и развлечений5.

Эмпирической базой исследования 
послужили:

1)  данные анализа страниц в социаль-
ной сети «ВКонтакте» пяти частных 
медицинских клиник – «Медси», 
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«Инвитро», «Гемотест», «СМклини-
ка», «Медиксити»;

2)   данные 12 экспертных интервью 
со специалистами в области марке-
тинга и рекламы. Экспертные ин-
тервью проводились в сентябре – 
октябре 2015 г. в Москве.

Создание представительства ЛПУ в со-
циальных сетях позволяет:

 • анализировать динамику интереса 
 потенциальных и текущих клиентов 
к тем или иным медицинским 
услугам;

 • оперативно информировать потенци-
альных клиентов об акциях, скидках, 
новостях ЛПУ;

 • формировать спрос на медицинские 
услуги, увеличивать приток целевых 
посетителей на сайт; 

 • информировать о новых методах ле-
чения и новой медицинской технике, 
применяемой в ЛПУ;

 • организовать достаточно доверитель-
ное неформальное и эмоционально 
окрашенное общение и сформиро-
вать лояльных потребителей; 

 • заявить о высоком профессионализме 
врачей и медицинского персонала;

 • нивелировать негативные высказыва-
ния о бренде ЛПУ;

 • формирование положительного 
имиджа бренда ЛПУ;

 • усилить узнаваемость и позитивное 
восприятие бренда ЛПУ среди моло-
дежи;

 • улучшить позиции сайта ЛПУ в поис-
ковой выдаче.
Смысл работы по маркетинговому 

продвижению платных медицинских ус-
луг в социальных сетях – собирать суще-
ствующих и потенциальных клиентов 
в сообщества, что можно делать двумя 
способами: наполнять свою страницу-
«визитку» в социальных медиа притяга-
тельным контентом и создавать виртуаль-
ную розничную среду, которая сама по 
себе будет манить потенциального паци-

ента; а также «идти в народ» и вливаться 
в онлайновые дискуссии. 

Медицинским клиникам можно посо-
ветовать идти в группы, где обсуждают 
различные медицинские проблемы 
и  методы их лечения.

Медицинские клиники обычно зареги-
стрированы как открытые группы «ВКон-
такте», как сообщество о медицине. Это 
объясняется тем, что возможностей для 
брендирования групп больше, чем воз-
можностей страниц «ВКонтакте». Основ-
ной контент таких групп посвящен обыч-
но новостям медицинской клиники, 
конкурсам, скидкам и акциям, опросам 
пользователей, мнениям специалистов 
по поводу лечения заболеваний и здоро-
вому образу жизни, видеоурокам, ссыл-
кам на другие носители информации о 
клиниках. Мотивом вступления пользова-
телей в группы чаще всего служит полу-
чение бонуса или скидки, общение и по-
лучение интересной информации. 
В связи с этим будет популярна информа-
ция о ценах на услуги, статьи о здоровье, 
болезнях и какие именно анализы и диа-
гностические процедуры необходимо 
сдать для диагностирования.  

Существуют три основные поведенче-
ские категории пользователей таких 
групп: пассивные наблюдатели; участни-
ки дискуссий и генераторы контента. 
«ВКонтакте» лучше работает формат дис-
куссий, участниками которой являются 
пользователи. Поэтому в группах идет об-
суждение тем, предложенных клиниками, 
которые активно развивают участники, 
например: «ваши вопросы, отзывы 
и предложения о работе клиники», «кон-
сультации аллерголога-иммунолога», 
«удивительная история – роды», «кон-
сультация детского лора» и «консульта-
ции пластического хирурга». По каждой 
теме пациенты пишут свои комментарии, 
поэтому правильно спрашивать у своих 
пациентов их мнение и предложения 
о работе клиники в виде неформального 
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общения. Поскольку подавляющее боль-
шинство пользователей «ВКонтакте» луч-
ше воспринимают визуальный контент, 
практически все материалы, которые раз-
мещают медицинские клиники, рекомен-
дуется иллюстрировать фото или картин-
ками и обязательно весь визуальный 
контент брендировать логотипом клиник.

Важно  Контент должен дозированно 
анонсировать акции клиники, иногда мо-
гут появляться поздравления с празднич-
ными событиями или забавные картинки 
с юмористическим контекстом, но основ-
ные материалы  – консультации врачей, 
полезная и  актуальная информация ис-
ключительно познавательного характера 
на медицинскую тематику, советы: как до-
биться улучшения состояния здоровья    

Приветствуется включать видеообзо-
ры, или сервисные демо.

Можно использовать виджет с фото-
графиями участников группы. Если дру-
зья пользователя состоят в сообществе 
ЛПУ в социальной сети, то в первую оче-
редь он увидит именно их лица, и это яв-
ляется социальным подтверждением то-
го, что сообщество может быть интересно 
и ему (например, пациентка может рас-
суждать: «Если моя подруга Катя выбрала 
эту клинику, наверное, она хорошая, со-
ответственно, и мне стоит выбрать эту 
клинику»).

Эксперты рекомендуют обновления 
микроблога  медицинской клиники в со-
циальных медиа делать ежедневно, что 
является наиболее оптимальным вариан-
том для ведения открытой группы.

Материалы контента «ВКонтакте» мож-
но и нужно дублировать на Facebook, в 
других социальных сетях, кроме опросов. 
Интеграция с внешними сайтами – в груп-
пах «ВКонтакте» должны находиться 
ссылки на страницы клиники в других 
 социальных сетях – Facebook, Twitter, 
YouTube, с возможностью скачивания, 

ссылки на корпоративный сайт. При та-
ком подходе медицинская клиника будет 
использовать позиционирование группы 
по интересам, чтобы помимо уже знаю-
щих ЛПУ пользователей привлечь новых 
потенциальных пациентов. Можно также 
задействовать одну из наиболее дей-
ственных механик комьюнити-менедж-
мента – проведение конкурсов с приза-
ми, что позволит «расшевелить» 
аудиторию и привлечь новых участников 
в сообщество. Например, «голосование»: 
побеждает тот, чей вариант ответа наби-
рает максимум голосов. Это стимулирует 
участников приглашать в сообщество 
знакомых и максимально широко рас-
пространять информацию о конкурсе.

Действия по подавлению пласта нега-
тивных высказываний о бренде ЛПУ: с че-
го начать? Прежде всего осознать, что 
пользователи социальных сетей все рав-
но найдут способ критиковать действия 
врачей, качество медицинских услуг и це-
новую политику медицинских клиник. По-
этому в условиях растущего влияния бло-
госферы и совершенствования 
поисковых инструментов ЛПУ важно во-
влечь своих пациентов в диалог и под-
держивать с ними общение, проводить 
работу, направленную на разбавление 
негатива позитивными отзывами. В неко-
торых случаях (при работе с интенсив-
ным распространением порочащего не-
гатива искусственного характера со 
стороны конкурентов) целесообразно от-
вечать на негативные высказывания от 
имени нейтрального пользователя, под-
вергнув сомнению природу возникнове-
ния негатива.

Пример: отзыв: «Там ужасные доктора, 
не стоит к ним обращаться. Грубо разго-
варивают, безграмотные и невниматель-
ные», ответ: «Давно наблюдаюсь в этой 
клинике, все отлично: медицинский пер-
сонал вежливый и грамотный. Возможно, 
вы сами вначале неуважительно себя 
повели?»
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Важно  Действия по продвижению 
бренда медицинской организации лучше 
проводить комплексно, сочетая таргети-
рованные маркетинговые коммуникации 
с элементами SMM-привлечения целевой 
аудитории   

Поскольку изначально социальные 
медиа создавались как некое обособлен-
ное от официальной рекламы и внешнего 
воздействия пространство в интернет-
среде для развлечения и приятного вре-
мяпровождения, этот факт необходимо 
учитывать при планировании и осущест-
влении маркетинговых коммуникаций 
в группах и страницах-«визитках»: стили-
стика подачи информации ни в коем слу-
чае не должна быть формальной, скорее 
частично-формальной, не пресыщенной 
сложными для понимания медицинскими 
терминами. Эксперты рекомендуют под-
ключать эмоции: размещать эмоциональ-
но окрашенный позитивный контент 
об улучшении состояния здоровья по-
сле курса лечения в ЛПУ. Это могут быть 
реальные истории излечившихся пациен-
тов, которые очень тепло воспринимают-
ся членами группы в социальных сетях, 
поскольку все потенциальные клиенты 
медицинских клиник хотят положитель-
ного результата от лечения. Персонифи-
цированные текстовые или видеоотзывы 
могут быть весьма эффективными для ре-
трансляции опыта пациента. Второй спо-
соб – это рассказать историю об излече-
нии пациента, историю борьбы семьи 
за здоровье пациента с точки зрения вра-
ча. Например, если кто-то ищет в Интер-
нете информацию о лечении болей в спи-
не, и находят в группе ЛПУ или 
на странице-«визитке» в социальных ме-
диа видео врача, который говорит о но-
вых способах диагностики и лечения бо-
лей в спине в конкретной медицинской 
клинике, такие пациенты могут начать ис-
пытывать доверие к клинике и конкрет-
ному врачу еще до встречи с ним лицом 

к лицу. Видео частично снимает тревогу 
пациента и повышает доверие к уровню 
профессионализма и качеству эксперти-
зы врача и ЛПУ.

Основная тематика контента в группах 
и страницах-«визитках» ЛПУ в социаль-
ных сетях:

 • интересные факты о медицине (по-
следние новости из мира медицины);

 • новости фармацевтики;

 • интересные факты о человеческой 
анатомии;

 • видеоуроки, связанные со здоровьем, 
профилактикой и лечением заболева-
ний;

 • аудиолекции, посвященные здоровью, 
профилактике и лечению заболеваний;

 • информация о здоровом образе жиз-
ни, физических нагрузках и здоровом 
питании (полезные/неполезные про-
дукты);

 • интервью с врачами о заботе об орга-
низме в разную погоду/времена года, 
предотвращении без медицинского 
вмешательства распространенных 
 заболеваний (ОРВИ);

 • счастливые истории выздоровления, 
рассказанные пациентами или док-
торами; 

 • информация об уровне профессиона-
лизма медицинских работников ЛПУ;

 • косвенно подаваемая информация 
о хорошем психологическом климате, 
теплоте и доброжелательности в кол-
лективе ЛПУ: фотографии улыбающе-
гося медицинского персонала, снятые 
в неофициозной манере, эмоциональ-
но окрашенные посты о поздравлени-
ях сотрудников с юбилеем, награжде-
ниях грамотами и проч.;

 • информация о линейке предоставляе-
мых медицинских услуг и ценах на них;

 • возможность онлайн-записи на прием;

 • акции, скидки и выгодные предложе-
ния клиники;

 • конкурсы, викторины, игры, с возмож-
ностью получения призов;
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 • дни открытых дверей/мероприятия;

 • фотографии внутреннего интерьера 
клиник;

 • информация о наличии парковки, 
 координатах для связи, схеме 
 проезда.
Основной вывод – социальные сети – 

это новая потенциально весьма эффек-
тивная и недорогая нишевая площадка 
в онлайн среде для маркетингового про-
движения медицинских услуг, однако 
в силу «молодости» их существования по-
ка еще недостаточно продуманы все ме-
ханизмы по привлечению в них как по-
ставщиков, так и потребителей 
медицинских услуг, потенциал социаль-
ных сетей в качестве маркетингового ин-
струмента для серьезного увеличения ло-
яльных потребителей также используется 
пока не в полную меру. 

Передовой опыт известных россий-
ских сетей медицинских клиник показы-
вает, что создание представительства 
ЛПУ в социальных сетях позволяет: 

 • оперативно информировать потенци-
альных клиентов об акциях, скидках, 
новостях ЛПУ; 

 • формировать спрос на медицинские 
услуги, увеличивать приток целевых 
посетителей на сайт клиники; 

 • информировать о новых методах ле-
чения и новой медицинской технике, 
применяемой в ЛПУ; 

 • нивелировать негативные высказыва-
ния о бренде ЛПУ; 

 • усилить узнаваемость и позитивное 
восприятие бренда ЛПУ среди моло-
дежи; 

 • улучшить позиции сайта ЛПУ в поис-
ковой выдаче.

 1 К категории «молодежь» в России относится население в возрасте от 14 до 30 лет согласно Стратегии государственной молодежной политики в Российской 

Федерации от 18.12.2006 № 1760-р.

 2 Сколько времени россияне проводят в социальных сетях? http://adindex.ru/news/researches/2015/05/21/123757.phtml.

 3 Фролова Е. Самые популярные социальные сети в России. 2015 // Pro SMM.

  http://www.pro-smm.com/populyarnye-socialnye-seti-v-rossii-2015 / Дата изъятия 12.09.2015.

 4 Kotler P., Shalowitz J., Stevens R. Strategic Marketing of Health Care Organizations. Building a Customer-Driven Health System. Publisher: Jossey-Bass, Wiley Imprint 

2008.

 5 43 минуты в день в среднем тратит пользователь на посещение «ВКонтакте».
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Новые типовые отраслевые 
нормы времени

 нормы труда медицинских работников, 
штатное расписание, медицинская помощь 
в амбулаторных условиях

В СООТВЕТСТВИИ С ПРАВИЛАМИ РАЗРАБОТКИ И УТВЕРЖ-
ДЕНИЯ ТИПОВЫХ НОРМ ТРУДА2, 2 ИЮНЯ 2015 Г. МИНЗДРАВ 
РОССИИ ПРИКАЗОМ № 290Н УТВЕРДИЛ ТИПОВЫЕ ОТРАСЛЕ-
ВЫЕ НОРМЫ ВРЕМЕНИ НА ВЫПОЛНЕНИЕ РАБОТ, СВЯЗАННЫХ 
С ПОСЕЩЕНИЕМ ОДНИМ ПАЦИЕНТОМ ВРАЧА-ПЕДИАТРА 
УЧАСТКОВОГО, ВРАЧА-ТЕРАПЕВТА УЧАСТКОВОГО, ВРАЧА ОБ-
ЩЕЙ ПРАКТИКИ (СЕМЕЙНОГО ВРАЧА), ВРАЧА-НЕВРОЛОГА, ВРА-
ЧА-ОТОРИНОЛАРИНГОЛОГА, ВРАЧА-ОФТАЛЬМОЛОГА И ВРАЧА-
АКУШЕРА-ГИНЕКОЛОГА (ДАЛЕЕ – ПРИКАЗ).

Основной целью внесения изменений в нормы труда в сфе-
ре здравоохранения, направленных на повышение эффек-
тивности, является определение прогнозной численности 
 работников медицинских организаций, необходимых для пре-
доставления гарантированного объема медицинской помощи, 
и повышения производительности труда в медицинских 
организациях3. 

Отраслевые нормы времени применяются для определения 
потребности во врачебных кадрах и в рамках формирования 
и экономического обоснования территориальных программ го-
сударственных гарантий оказания гражданам Российской Феде-
рации бесплатной медицинской помощи на уровне субъекта 
Российской Федерации. 

Но и на уровне конкретной медицинской организации нор-
мы времени применимы в качестве основы для установления 
конкретных норм труда врачей-специалистов этой организации 
с учетом организационно-технических условий и мнения пред-
ставительного органа работников, что предусмотрено ст. 162 
Трудового кодекса Российской Федерации.

Важно  Согласно ст. 160 ТК РФ нормы труда могут быть пере-
смотрены по мере совершенствования или внедрения новой 
техники, технологии и проведения организационных либо иных 
мероприятий, обеспечивающих рост производительности тру-
да, а также в случае использования физически и морально уста-
ревшего оборудования   

О.В. Обухова, 
канд. полит. наук, 
зав. отд. экономики 
и ресурсного 
обеспечения 
здравоохранения, 
ФГБУ «ЦНИИОИЗ» 
Минздрава России

© О.В. Обухова, 2015
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Приказом Минтруда России от 
31.05.2013 № 235 федеральным органам 
исполнительной власти рекомендовано 
осуществлять пересмотр типовых отрас-
левых норм труда через каждые 5 лет 
с даты их утверждения.

К слову сказать, последний раз нор-
мы труда указанных в Приказе специа-
листов пересматривались в 80-х годах 
прошлого столетия. За прошедшее вре-
мя в системе организации оказания ме-
дицинской помощи произошли значи-
тельные изменения: активно внедряются 
принципы доказательной медицины, ме-
дицинская помощь оказывается в соот-
ветствии со стандартами, на приеме па-
циентов используется современное 
медицинское оборудование, практиче-
ски повсеместно в рутинную практику 
внедряется электронный документообо-
рот, что оптимизирует и повышает про-
изводительность медицинского 
работника. 

Специалисты широко используют 
в своей практике и современные ком-
пьютерные и информационные 
технологии. 

Все это существенным образом сказы-
вается как на непосредственном содер-
жании деятельности врачей на приеме, 
так и на времени трудовой функции.

Несмотря на заявления представите-
лей Минздрава о том, что типовые отрас-
левые нормы адресованы организаторам 
здравоохранения, а не работникам прак-
тического здравоохранения, п. 1. Приказа 
установлено, что «типовые отраслевые 
нормы времени… применяются при ока-
зании первичной врачебной и первичной 
специализированной медико-санитарной 
помощи в амбулаторных условиях…». Та-
кое изложение условий применения 
норм труда вносит определенный диссо-
нанс в отношение к данному Приказу.

Вновь утвержденные типовые отрас-
левые нормы времени для медицинских 

Оценка рисков

     
ПРИ АДАПТАЦИИ ТИПОВЫХ ОТРАСЛЕВЫХ НОРМ ТРУДА В ОТДЕЛЬНЫХ МЕДОРГАНИЗАЦИЯХ 
НЕОБХОДИМО УЧИТЫВАТЬ ПЛОТНОСТЬ И ПОЛОВОЗРАСТНОЙ СОСТАВ НАСЕЛЕНИЯ, СТРУКТУ-
РУ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ

    
УТВЕРЖДЕННЫЕ ОТРАСЛЕВЫЕ НОРМЫ ВРЕМЕНИ УЧИТЫВАЮТ ЛИШЬ ПЕРВИЧНЫЕ И ПОВТОР-
НЫЕ ПОСЕЩЕНИЯ В СВЯЗИ С ЗАБОЛЕВАНИЕМ И ПОСЕЩЕНИЯ С ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЙ ЦЕЛЬЮ

    
УТВЕРЖДЕННЫЕ ОТРАСЛЕВЫЕ НОРМЫ ВРЕМЕНИ НЕ СОДЕРЖАТ КОНКРЕТИЗАЦИИ ВЫПОЛНЯЕ-
МОЙ МЕДСПЕЦИАЛИСТАМИ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

«СЛЕДУЕТ ОСОБО ОТМЕТИТЬ, ЧТО ТИПОВЫЕ ОТРАСЛЕВЫЕ НОРМЫ, УСТАНАВЛИВАЕМЫЕ 
ПРОЕКТОМ ПРИКАЗА, АДРЕСОВАНЫ ОРГАНИЗАТОРАМ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ, А НЕ РАБОТНИКАМ 
ПРАКТИЧЕСКОГО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ. ПРАКТИКУЮЩИЙ ВРАЧ ДОЛЖЕН ПРИНИМАТЬ ПАЦИЕНТА 
РОВНО СТОЛЬКО, СКОЛЬКО НЕОБХОДИМО С УЧЕТОМ СОСТОЯНИЯ ЕГО ЗДОРОВЬЯ».

О.О. Салагай1, пресс-секретарь Минздрава России 
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работников ряда специальностей были 
разработаны по результатам фотохроно-
метражных исследований деятельности 
указанных врачей-специалистов, которые 
осуществлялись в ряде субъектов Рос-
сийской Федерации в 2014 г. Централь-
ным научно-исследовательским институ-
том организации и информатизации 
здравоохранения Минздрава России. 

В настоящее время готовятся к ут-
верждению нормы труда для специаль-
ностей врача-фтизиатра, врача-эндо-
кринолога, врача-кардиолога, 
врача-стоматолога-терапевта, врача- 
дерматовенеролога, врача-эндоскописта, 
врача-хирурга. 

Как указано в Приказе, рекомендо-
ванные нормы времени являются осно-
вой для расчета норм нагрузки, нормати-
вов численности и иных норм труда 
врачей медицинских организаций, ока-
зывающих первичную врачебную (т. е. 
врачей-терапевтов, врачей-педиатров, 
врачей-педиа ров участковых) и первич-
ную специализированную медико-сани-
тарную помощь в амбулаторных услови-
ях, которые, согласно положениям 
Федерального закона № 323-ФЗ «Об ос-
новах охраны здоровья граждан в Рос-
сийской Федерации», не предусматрива-
ют круглосуточного медицинского 
наблюдения и лечения. 

Важно  Сразу необходимо отметить, 
что данным документом не установлены 
нормы времени для посещения врачом-
специалистом одного пациента на дому, 
хотя посещение на дому также является 
частью работы при оказании первичной 
врачебной и  первичной специализиро-
ванной медико-санитарной помощи в ам-
булаторных условиях   

Рассматриваемые нормы труда влия-
ют не только на расчеты количественного 
состава специалистов, но и на объемы 
выполняемых ими медицинских услуг, на 

стоимость этих услуг и соответственно на 
размер заработной платы указанных 
специалистов. 

Как известно, объем медицинских ус-
луг является основой для обеспечения 
потребности населения в медицинской 
помощи и утверждается Программой го-
сударственных гарантий бесплатного 
оказания гражданам медицинской помо-
щи. Данной программой устанавливаются 
как объемные, так и финансовые показа-
тели медицинской помощи по видам и ус-
ловиям ее предоставления. На уровне 
конкретной территории в рамках терри-
ториальной программы государственных 
гарантий могут устанавливаться детали-
зированные показатели деятельности 
медицинских работников при оказании 
медицинской помощи, в т. ч. в амбула-
торных условиях. 

Так, согласно действующей Програм-
ме государственных гарантий на 
2015 год4, объем медицинской помощи 
в амбулаторных условиях включает: 

 • посещения с профилактической це-
лью, в т. ч.:
–  центров здоровья (комплексный ме-

дицинский осмотр);
–  в связи с диспансеризацией опреде-

ленных групп населения;
–  в связи с профилактическими меди-

цинскими осмотрами в соответствии 
с порядками, утверждаемыми Мин-
здравом России;

– в связи с патронажем;

 • посещения с иными целями, в т. ч.:
–  в связи с оказанием паллиативной 

медицинской помощи;
–  в связи с другими обстоятельствами 

(получением справки, других меди-
цинских документов);

–  медицинских работников, имеющих 
среднее медицинское образова-
ние, ведущих самостоятельный 
прием;

 • разовые посещения в связи с заболе-
ванием;
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 • медицинскую помощь в амбулатор-
ных условиях, оказываемую в связи 
с заболеваниями;

 • медицинскую помощь в амбулатор-
ных условиях, оказываемую в неот-
ложной форме.
Утвержденные же Приказом нормы 

времени учитывают лишь часть работы 
указанных специалистов в амбулаторных 
условиях, а именно: первичные и повтор-
ные посещения в связи с заболеванием 
и посещения с профилактической целью 
без конкретизации выполняемой 
деятельности. 

Как указано в Методических реко-
мендациях по разработке систем норми-
рования труда в государственных (муни-
ципальных) учреждениях5, нормы труда 
могут определяться на отдельный вид 
работ, взаимосвязанную группу работ 
(укрупненная норма труда) и закончен-
ный комплекс работ (комплексная нор-
ма труда). Степень укрупнения норм 
труда определяется конкретными усло-
виями организации производства 
и труда.

Основой для расчета норм времени 
на одно повторное посещение в связи 
с заболеванием и посещение с профилак-
тической целью является норма времени 
первичного приема пациента в связи 
с заболеванием. 

Для врача-офтальмолога такая норма 
времени составляет 14 минут, для врача-
педиатра участкового и врача-терапевта 
участкового 15 минут, для врача-отори-
ноларинголога Приказом рекомендована 
норма времени на прием продолжитель-
ностью 16 минут, для врача общей прак-
тики (семейного врача) – 18 минут (к сло-
ву сказать, в Германии прием врача 
общей практики занимает 13 минут, в Ве-
ликобритании всего лишь 8 минут, в Ис-
пании – 10 минут, а в Австрии – не более 
15 минут), для врача-невролога и врача-
акушера-гинеколога – 22 минуты. Указан-
ные нормы времени также включают вре-

менные затраты на оформление 
медицинской документации.

На повторное посещение врача-спе-
циалиста одним пациентом в связи с за-
болеванием нормы времени рассчитыва-
ются исходя из 70–80% норм времени, 
связанных с первичным посещением вра-
ча-специалиста одним пациентом в связи 
с заболеванием.

Рассчитывать нормы времени на посе-
щение одним пациентом врача-специали-
ста с профилактической целью рекомен-
довано в размере 60–70% от норм 
времени, связанных с посещением одним 
пациентом врача-специалиста в связи 
с заболеванием. 

Затраты времени врача-специалиста 
на оформление медицинской документа-
ции с учетом рациональной организации 
труда, оснащения рабочих мест компью-
терной и организационной техникой, 
должны составлять не более 35% от норм 
времени, связанных с посещением одним 
пациентом врача-специалиста в связи 
с заболеванием. 

Важно  Особо следует отметить реко-
мендательный характер обсуждаемого 
документа, что влечет за собой необходи-
мость адаптации установленных норм 
времени к деятельности конкретной ме-
дицинской организации, в т. ч. путем про-
ведения собственных исследований усло-
вий деятельности соответствующих вра-
чей-специалистов 

При проведении указанной работы ре-
комендуется ориентироваться на методи-
ческие рекомендации для федеральных 
органов исполнительной власти по разра-
ботке типовых отраслевых норм труда, ут-
вержденные приказом Минтруда России 
от 31.05.2013 № 235, в части организации 
работы и проведения расчетов норм тру-
да, а при определении нормы численно-
сти конкретных специалистов учреждения 
и норм обслуживания пациентов (нагруз-
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ки на специалистов) на основе типовых 
норм времени, – приказом Минтруда Рос-
сии от 30.09.2013 № 504 «Об утверждении 
методических рекомендаций по разработ-
ке систем нормирования труда в государ-
ственных (муниципальных) учреждениях».

Нормы труда могут быть установлены 
либо на основании действующих типовых 
норм путем расчетов, учитывающих осо-
бенности процесса оказания государ-
ственных (муниципальных) услуг в уч-
реждении, либо путем разработки 
собственных норм, которые должны быть 
обоснованы при помощи измерения за-
трат рабочего времени путем использо-
вания методов:

 • фотографии рабочего времени (инди-
видуальная и групповая); 

 • моментных (случайных) наблюдений; 

 • видеосъемки трудовых операций; 

 • хронометража; 

 • фотохронометража.
Фотография рабочего времени про-

водится для установления структуры за-
трат времени в течение рабочего дня. 

Такую процедуру можно проводить 
двумя методами: непосредственных 
замеров времени и моментных 
наблюдений. 

В первом случае непосредственно ре-
гистрируется продолжительность наблю-
дательных элементов затрат времени, во 
втором – фиксируются наблюдаемые со-
стояния рабочих мест, а структура затрат 
времени устанавливается по количеству 
моментов, где наблюдались соответству-
ющие состояния.

Метод моментных наблюдений приме-
няется для массового изучения использо-
вания рабочего времени на предприяти-
ях. Он позволяет при обследовании 
большой группы работ фиксировать не 
сами затраты рабочего времени, а коли-
чество их повторений или моментов за 
период наблюдений. По удельному весу 
тех или иных моментов можно опреде-
лить их общую продолжительность.

Видеосъемка трудовых операций. 
Этот метод не только обеспечивает высо-
кую точность измерения любых трудовых 
движений и действий, но и позволяет 
фиксировать и демонстрировать их тру-
довое содержание. Результаты видеосъ-
емки служат научной основой для проек-
тирования рациональных трудовых 
процессов и обучения передовым прие-
мам и методам труда.

Хронометраж применяется для ана-
лиза и изучения затрат рабочего времени 
на выполнение стабильно повторяющих-
ся работ.

Фотохронометражом называется 
вид наблюдения, при котором одновре-
менно с проводимой в течение смены 
фотографией рабочего времени в отдель-
ные его периоды проводится хрономет-
раж. Метод позволяет получить данные 
о структуре и величине затрат рабочего 
времени на трудовые операции, виды де-
ятельности, рабочий процесс, последова-
тельности выполнения элементов рабо-
ты, а также установить выполняемые 
персоналом несвойственные функции, 
выявить непроизводительные затраты 
рабочего времени.

В зависимости от целей исследования 
применяют либо хронометражные заме-
ры для установления длительности от-
дельных повторяющихся трудовых опе-
раций, либо фотографию рабочего 
времени с целью выяснения и устране-
ния нерационального использования ра-
бочего времени, перераспределения 
функциональных обязанностей и др.

В целях адаптации типовых отрасле-
вых норм труда в отдельных медицин-
ских организациях предлагаем пользо-
ваться методикой разработки норм 
времени и нагрузки медицинского персо-
нала, предложенной ФГБУ «ЦНИИОИЗ» 
Минздрава России в 2013 году6.

В Приказе также содержатся рекомен-
дации для медицинских организаций, ока-
зывающих первичную врачебную и пер-
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вичную специализированную 
медико-санитарную помощь в амбулатор-
ных условиях, устанавливать нормы вре-
мени на посещения в связи с заболевани-
ем и с профилактической целью с учетом 
плотности проживания и половозрастного 
состава населения, а также с учетом уров-
ня и структуры заболеваемости населения. 

Для этого рекомендовано суммиро-
вать корректирующие коэффициенты, со-
ответствующие характеристикам указан-
ных выше условий конкретной 
медицинской организации.

Предложено применять следующие 
корректирующие коэффициенты:

 • плотность проживания прикреплен-
ного населения выше 8 человек на 
кв. км – минус 0,05;

 • плотность проживания прикреплен-
ного населения ниже 8 человек на 
кв. км (за исключением районов Край-
него Севера и приравненных к ним 
местностей) – плюс 0,05;

 • уровень заболеваемости населения 
выше на 20% среднего значения по 
субъекту Российской Федерации – 
плюс 0,05;

 • уровень заболеваемости населения 
ниже на 20% среднего значения по 
субъекту Российской Федерации – 
минус 0,05;

 • доля лиц старше трудоспособного 
возраста среди прикрепленного насе-
ления выше 30% – плюс 0,05;

 • для врача-педиатра участкового – до-
ля детей в возрасте до 1 года среди 
детей в возрасте до 14 лет выше 8% – 
плюс 0,05;

 • доля лиц старше трудоспособного 
возраста среди прикрепленного насе-
ления ниже 30% – минус 0,05; 

 • для врача-педиатра участкового – до-
ля детей в возрасте до 1 года среди 
детей в возрасте до 14 лет ниже 8% – 
минус 0,05.
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Оказание противотуберкулезной 
помощи больным ВИЧ с учетом 
стадий ВИЧ-инфекции

 туберкулез, ВИЧ-инфекция, 
порядок оказания медицинской помощи

ПО ОЦЕНКЕ ВОЗ РОССИЯ ВХОДИТ В ЧИСЛО 22 СТРАН С ВЫ-
СОКИМ УРОВНЕМ РАСПРОСТРАНЕНИЯ ТУБЕРКУЛЕЗА. 

ОДНИМ ИЗ ПРИОРИТЕТНЫХ НАПРАВЛЕНИЙ, СПОСОБСТВУ-
ЮЩИХ СНИЖЕНИЮ УРОВНЯ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ, ЯВЛЯЕТСЯ 
РАЗРАБОТКА СТРАТЕГИИ БОРЬБЫ С ТУБЕРКУЛЕЗОМ, СОЧЕТАН-
НЫМ С ВИЧ-ИНФЕКЦИЕЙ [1]. ПО МНЕНИЮ ЭКСПЕРТОВ ВОЗ, 
В ЕВРОПЕЙСКОМ РЕГИОНЕ ОСНОВНЫМИ ПРОБЛЕМАМИ 
В БОРЬБЕ С СОЧЕТАННОЙ ИНФЕКЦИЕЙ ЯВЛЯЮТСЯ НЕПОЛНЫЙ 
ОХВАТ ЭПИДНАДЗОРОМ БОЛЬНЫХ ТУБЕРКУЛЕЗОМ, СОЧЕТАН-
НЫМ С ВИЧ-ИНФЕКЦИЕЙ, И НИЗКОЕ КАЧЕСТВО ОКАЗАНИЯ ПО-
МОЩИ ЛИЦАМ, НАХОДЯЩИМСЯ В ЗАКЛЮЧЕНИИ [2].

С целью усовершенствования подходов к работе по ограни-
чению распространения туберкулеза среди больных ВИЧ-
инфекцией были проведены исследования и изучены докумен-
ты, определяющие порядок организации и оказания 
противотуберкулезной помощи больным ВИЧ-инфекцией, 
и контингенты больных туберкулезом, сочетанным с ВИЧ-
инфекцией, в Российской Федерации, в том числе, в пенитенци-
арных учреждениях. 

Анализ контингентов проводился по данным  учетных форм 
263/у-ТВ (период действия формы – с 2004 г.) и отчетных форм 
№ 61 (период действия формы – с 1999 г.,  с позициями ФСИН 
России – с 2008 г.). 

Важно  За 16 лет число больных туберкулезом, сочетанным 
с ВИЧ-инфекцией, (период регистрации Росстатом) в стране уве-
личилось в 73,7 раза. Показатель распространенности сочетан-
ной патологии в 2014 г. составил 25,8 на 100 тыс. населения   

 В структуре контингента больных туберкулезом, сочетан-
ным с ВИЧ-инфекцией, в 2014 г. 75,5% составили неработающие 
лица трудоспособного возраста, 66,2% – заразившиеся при вве-
дении наркотиков, 42,1% – находящиеся или находившиеся ра-
нее в пенитенциарных учреждениях.
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В связи с тем, что инфицированными 
микобактериями туберкулеза чаще явля-
ются социально неадаптированные лица, 
решение проблем, связанных с туберку-
лезом, у больных ВИЧ-инфекцией 
усложняется. 

Важно  Анализ заболеваемости ВИЧ-
инфекцией показал, что за 16 лет число 
граждан страны, у которых была выявле-
на ВИЧ-инфекция методом иммунного 
блотинга, увеличилось в 26,5 раза 

В ряде субъектов РФ на показатели 
 заболеваемости и распространенности 
ВИЧ-инфекции существенно влияло чис-
ло больных в пенитенциарных учрежде-
ниях, в т. ч. прибывающих из других реги-
онов страны, т. к. на этих территориях для 
них организованы специализированные 
подразделения. Например, в Кировской 
области и Республике Мордовия среди 
всех больных ВИЧ-инфекцией их доля 
 составила более 50%.

В целом по стране в 2014 г. среди 
больных ВИЧ-инфекцией контингент 
УФСИН России составил 10,6%, а среди 
всех больных туберкулезом, сочетанным 
с ВИЧ-инфекцией, – 18,8%. То есть, среди 
больных ВИЧ-инфекцией чаще заболева-
ют туберкулезом лица, находящиеся в УФ-
СИН. Во многом это обусловлено тем, что 
в пенитенциарных учреждениях значи-
тельно чаще оказываются социально не-
благополучные больные ВИЧ-инфекцией. 
Нередко они пребывают в УФСИН на не-
большие сроки (за нарушение правопо-
рядка под действием наркотиков). 

Например, 19,2% больных ВИЧ-
инфекцией, заболевших туберкулезом, 
находились в них менее года, а 32,9% – 
менее 3 лет. Провоцирующим моментом 
к развитию туберкулеза являлся мощный 
стресс, связанный одновременно с заклю-
чением и недоступностью наркотиков.

Таким образом, недлительные сроки 
пребывания многих больных ВИЧ-
инфекцией в пенитенциарных учрежде-

Оценка рисков

    
НАРУШЕНИЯ ПРОТИВОЭПИДЕМИЧЕСКИХ ТРЕБОВАНИЙ, ВЛИЯЮЩИЕ НА РАСПРОСТРАНЕНИЕ 
ТУБЕРКУЛЕЗА, В Т.Ч. ЕГО ЛЕКАРСТВЕННО-РЕЗИСТЕНТНЫХ ФОРМ

    
ПРЕОБЛАДАНИЕ СОЦИАЛЬНО НЕАДАПТИРОВАННЫХ ЛИЦ В СТРУКТУРЕ КОНТИНГЕНТА 
БОЛЬНЫХ ТУБЕРКУЛЕЗОМ, СОЧЕТАННЫМ С ВИЧ-ИНФЕКЦИЕЙ

    
УВЕЛИЧЕНИЕ ЧИСЛА БОЛЬНЫХ ТУБЕРКУЛЕЗОМ, СОЧЕТАННЫМ С ВИЧ-ИНФЕКЦИЕЙ

«В НАСТОЯЩЕЕ ВРЕМЯ БОРЬБА С ТУБЕРКУЛЕЗОМ ОСЛОЖНЕНА ДВУМЯ БОЛЬШИМИ ПРОБЛЕМА-
МИ. ПЕРВАЯ ПРОБЛЕМА – РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ТУБЕРКУЛЕЗА С ЛЕКАРСТВЕННОЙ УСТОЙЧИ-
ВОСТЬЮ. ВТОРАЯ – ТУБЕРКУЛЕЗ СОЧЕТАННОЙ ПАТОЛОГИИ, НАПРИМЕР С ВИЧ-ИНФЕКЦИЕЙ, ЧТО 
НЕ ТОЛЬКО УСЛОЖНЯЕТ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЕЗНИ, НО И, БЕЗУСЛОВНО, ИМЕЕТ ОТНОШЕНИЕ К РОСТУ 
СТАТИСТИКИ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ И СМЕРТНОСТИ РОССИЙСКИХ ГРАЖДАН».

И.А. Васильева, главный внештатный специалист по фтизиатрии Минздрава России, 
заведующая отделом фтизиатрии Центрального научно-исследовательского института туберкулеза  
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ниях делают межведомственную коорди-
нацию при оказании медицинской 
помощи больным туберкулезом, соче-
танным с ВИЧ-инфекцией, очень 
актуальной.

В то же время, активизация традици-
онных противотуберкулезных меропри-
ятий не может дать желаемого результа-
та в борьбе с туберкулезом у больных 
ВИЧ-инфекцией, т. к. изменение патоге-
неза т уберкулеза на поздних стадиях 
ВИЧ-инфекции приводит его к нетипич-
ному течению и делает стандартные 
 методы выявления и диагностики тубер-
кулеза часто неинформативными, 
а профилактики – неэффективными.

Туберкулез на ранних стадиях ВИЧ-
инфекции в 2014 г. был зарегистрирован 
у 1,1% больных, а на поздних – у 32,7%. 
Таким образом, даже при выделении до-
полнительно финансовых средств на рас-
ширенное применение стандартных про-
тивотуберкулезных мероприятий для 
борьбы с туберкулезом не даст желаемо-
го результата.

Важно  Анализ действующих норматив-
ных документов показал, что в  ряде слу-
чаев в них не учтены противоэпидемиче-
ские требования в отношении туберкуле-
за при оказании помощи больным с тяже-
лым иммунодефицитом, обусловленным 
ВИЧ-инфекцией, что вносит существен-
ный вклад в распространение туберкуле-
за. Например, это касается порядка ока-
зания медицинской помощи больным ту-
беркулезом   

Таким образом, для ограничения рас-
пространения туберкулеза среди боль-
ных ВИЧ-инфекцией требуется усовер-
шенствовать подходы к организации 
и оказанию противотуберкулезной по-
мощи больным ВИЧ-инфекцией. Они 
должны формироваться по каждому 
из направлений с учетом стадий ВИЧ-
инфекции, особенностей системы меди-

цинской помощи в ЦСПИД и ПТУ,  УФСИН, 
и противоэпидемических требований.

В частности, важно определить поряд-
ки профилактики, выявления, дифферен-
циальной диагностики туберкулеза у 
больных ВИЧ-инфекцией, лечения и дис-
пансерного наблюдения больных тубер-
кулезом, сочетанным с ВИЧ-инфекцией, 
а также регламентировать формулировки 
диагноза туберкулеза, сочетанного с ВИЧ-
инфекцией, включая посмертный, и кри-
терии оценки оказываемой помощи.

С целью оценки работы по разделу 
профилактики туберкулеза у больных 
ВИЧ-инфекцией проведен анализ инфор-
мационных материалов по этой теме, вы-
даваемых больным ВИЧ-инфекцией. Уста-
новлено, что основная доля их не 
содержит информации, касающейся осо-
бенностей туберкулеза на поздних стади-
ях ВИЧ-инфекции. То есть, именно тех 
клинических проявлений туберкулеза, 
при наличии которых больные должны 
незамедлительно обращаться к врачу-
фтизиатру, имеющему подготовку по во-
просам диагностики туберкулеза на позд-
них стадиях ВИЧ-инфекции, т. к. от 
своевременности обращения за специа-
лизированной медицинской помощью 
в этот период зависит жизненный про-
гноз больных.

Важность химиопрофилактики тубер-
кулеза у больных на поздних стадиях 
ВИЧ-инфекции не вызывает ни у кого со-
мнения. В то же время, учитывая то, что 
среди больных ВИЧ-инфекцией, заболев-
ших туберкулезом, значительную долю 
составляют граждане социально не адап-
тированные, ее можно проводить только 
при контролируемом приеме противоту-
беркулезных препаратов.

Об опасности неконтролируемого 
приема их свидетельствует частота реги-
страции лекарственной устойчивости 
микобактерий.

Первичную устойчивость к изониази-
ду и рифампициру (МЛУ) из числа тех, 
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у кого ее определяли, имели в 2011 г. 41% 
больных ВИЧ-инфекцией, а в 2014 г. – уже 
42,1%. К остальным двум и более проти-
вотуберкулезным препаратам ее имели 
еще 15,4% в 2011 г. и 15,9% – в 2014 г.

Таким образом, основными мероприя-
тиями для активизации профилактики 
 туберкулеза у больных ВИЧ-инфекцией 
должны стать:

1) обучение в ЦСПИД больных основ-
ным проявлениям туберкулеза с учетом 
стадий ВИЧ-инфекции и выработка моти-
вации на выполнение предписаний 
врача;

2) организация и осуществление 
 плановых профилактических осмотров 
больных в ЦСПИД фтизиатром с прове-
дением в показанных случаях контроли-
руемой химиопрофилактики туберку-
леза.

В ЦСПИД обучение больных ВИЧ-
инфекцией профилактике туберкулеза 
должно начинаться в кабинете профилак-
тики туберкулеза на первичном приеме 
фтизиатра. Помимо устной информации 
больному необходимо предоставлять ин-
формационные материалы.

Обучение профилактике туберкулеза 
больных ВИЧ-инфекцией в УФСИН осо-
бенно важно. Поскольку больные, не 
вставшие на учет в ЦСПИД, в связи с низ-
кой социальной адаптацией в них, оказы-
ваются доступными для обучения. 

Обучение должно начинаться с пер-
вичного приема у врача в СИЗО и про-
должаться врачом-фтизиатром, психо-
логами и воспитателями. Для этого 
врач-фтизиатр, ответственный за орга-
низацию и обеспечение помощи боль-
ным ВИЧ-инфекцией в  УФСИН, совмест-
но с психологами и воспитателями 
должен формировать и реализовывать 
соответствующую программу. При этом 
важно учитывать, что в пенитенциарных 
учреждениях около 30% больных ВИЧ-
инфекцией имеют начальное или нео-
конченное среднее образование.

Важно  В ходе обучения больных ВИЧ-
инфекцией важно мотивировать на вы-
полнение противоэпидемических требо-
ваний в  крайне опасных для них очагах 
туберкулезной инфекции 

Больным, освобождающимся из мест 
заключения, следует разъяснять необхо-
димость срочного обращения при пер-
вых симптомах туберкулеза к фтизиатру, 
специализирующемуся по вопросам ВИЧ-
инфекции, и предоставлять адрес, по ко-
торому осуществляется этот прием.

Профилактические осмотры на тубер-
кулез должен осуществлять фтизиатр при 
прохождении систематических медицин-
ских осмотров больных в ЦСПИД.

При первичном осмотре фтизиатр 
определяет степень риска заболевания 
туберкулезом больного ВИЧ-инфекцией. 
С учетом этого устанавливается крат-
ность осмотров (но не реже двух раз 
в год; имеющим постоянный контакт 
с больными туберкулезом – не реже 
четырех).

В условиях глубокого иммунодефици-
та туберкулез развивается очень быстро, 
поэтому приоритетными становятся вне-
очередные осмотры на туберкулез. Такие 
осмотры могут быть эффективными толь-
ко при условии своевременного обраще-
ния больных за медицинской помощью, 
что должны обеспечивать программы 
обучения.

Внеочередные осмотры на туберкулез 
на поздних стадиях ВИЧ-инфекции пока-
заны (кроме общеизвестных) при нали-
чии одного из следующих состояний не-
ясной этиологии: длительной лихорадки, 
легочной патологии, генерализованного 
заболевания.

Важно  Все врачи-фтизиатры должны 
быть информированы о том, что результат 
исследования на ВИЧ-инфекцию может 
быть ложноотрицательным в стадии инку-
бации ВИЧ-инфекции, поскольку в услови-
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ях значительного транзиторного иммуно-
дефицита нередко развиваются вторичные 
заболевания ВИЧ-инфекции, опережая ре-
гистрацию антител к ВИЧ методом ИФА   

В связи с этим больных с обострением 
туберкулеза, особенно употребляющих 
наркотики, следует повторно обследо-
вать на ВИЧ-инфекцию через месяц либо 
проводить исследование крови на нали-
чие ВИЧ методом ПЦР.

При определении порядка дифферен-
циальной диагностики туберкулеза у 
больных ВИЧ-инфекцией важно помнить, 
что в диагностическом фтизиатрическом 
отделении, как правило, находятся 
и больные с еще не установленным бак-
териовыделением. Они для больных ВИЧ-
инфекцией становятся источником инфи-
цирования, а в условиях тяжелого 
иммунодефицита, как правило, и заболе-
вания. Например, анализ эпидемиологи-
ческой опасности лечения микобактери-
озов в противотуберкулезном 
учреждении (у лиц без ВИЧ-инфекции) 
показал, что 9% из них заразились и за-
болели еще и туберкулезом [1].

Учитывая это, больные ВИЧ-
инфекцией, имеющие иммунодефицит, 
при подозрении на туберкулез могут 
быть госпитализированы для диагности-
ки только в отдельные боксы либо, если 
позволяет общее состояние, их можно 
обследовать в амбулаторных условиях.

В последнем случае важно строго со-
блюдать противоэпидемические правила: 
кабинет противотуберкулезной помощи 
больным ВИЧ-инфекцией ПТУ должен 
быть обеспечен отдельным входом в уч-
реждение, бактерицидными рециркуля-
торными и противоаэрозольными филь-
трующими респираторами.

Важно  В дифференциальной диагности-
ке туберкулеза у больных ВИЧ-инфекцией 
должен участвовать как врач-фтизиатр, так 
и врач-инфекционист   

Особое внимание должно быть уделе-
но организации и обеспечению лабора-
торной диагностики вторичных заболева-
ний ВИЧ-инфекцией, т. к. в условиях 
нетипичного течения инфекций из-за глу-
бокого иммунодефицита выявление воз-
будителя вторичной инфекции является 
решающим для результатов лечения. 

Кроме того, важна подготовка фтизиа-
тров по вопросам интерпретации получа-
емых результатов исследований.

Для взаимодействия в работе при ока-
зании противотуберкулезной помощи 
формулировка диагноза туберкулеза, со-
четанного с ВИЧ-инфекцией, должна 
строиться в соответствии с «Междуна-
родной статистической классификацией 
болезней» и клиническими классифика-
циями ВИЧ-инфекции и туберкулеза, ут-
вержденными приказами Минздрава 
России. 

Вторичные заболевания, развивающи-
еся на поздних стадиях ВИЧ-инфекции 
в связи с иммунодефицитом, следует 
включать в основной диагноз. 

Все случаи туберкулеза нельзя одно-
значно оценивать с точки зрения крите-
риев тяжелого иммунодефицита, как это 
нередко предлагают в рекомендациях. 
Это противоречит как патогенезу тубер-
кулеза, так и клинической классификации 
ВИЧ-инфекции.

О поздних стадиях ВИЧ-инфекции (4 Б, 
4 В, 5) туберкулез свидетельствует в сле-
дующих случаях: распространенный ту-
беркулезный процесс при сниженных 
продуктивных реакциях и при течении 
ВИЧ-инфекции более года; иммунодефи-
цит, подтвержденный лабораторными ме-
тодами или диагностируемый на основа-
нии клинических проявлений болезней, 
вызванных условно-патогенными возбу-
дителями, при течении ВИЧ-инфекции 
 более года; значительное  снижение 
 реактивности, регистрируемой при мор-
фологическом исследовании тканей, во-
влеченных в туберкулезный процесс [2].
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При подтверждении диагноза тубер-
кулеза у больных ВИЧ-инфекцией основ-
ной диагноз должен включать: стадию 
ВИЧ-инфекции, в 4-ой стадии – фазу, пол-
ный клинический диагноз туберкулеза 
и других вторичных заболеваний.

В случае смерти больных туберкуле-
зом, сочетанным с ВИЧ-инфекцией, ее 
причины устанавливаются с учетом кон-
кретных данных. Если больной умирает 
от туберкулеза, при этом у пациента от-
сутствуют клинические и иммунологиче-
ские проявления ВИЧ-инфекции – основ-
ной причиной смерти считается 
туберкулез (шифр А 15–А 19).

При развитии туберкулеза в связи с 
иммунодефицитом, обусловленным ВИЧ-
инфекцией, основной причиной смерти 
устанавливается ВИЧ-инфекция (шифр 
В  20.0).

Если туберкулез у умершего на позд-
них стадиях ВИЧ-инфекции регистрирует-
ся в числе других вторичных инфекций, 
а его проявления не являются непосред-
ственной причиной смерти, то в таком 
случае ставится шифр В 20.7 (болезнь, вы-
званная вирусом иммунодефицита чело-
века с проявлениями множественной 
инфекции).

При подтверждении наличия туберку-
леза пациента берет на учет, контролиру-
ет порядок его лечения и наблюдения 
врач-фтизиатр, отвечающий за координа-
цию противотуберкулезной помощи 
больным ВИЧ-инфекцией в регионе при 
консультативной помощи врача-инфек-
циониста. Информацию о новом больном 
в регионе он получает из учетной формы 
(263/у-ТВ «Карта персонального учета 
больных туберкулезом, сочетанным 
с ВИЧ-инфекцией»), которая составляется 
лечащим врачом на новый случай забо-
левания сочетанной инфекцией 
в регионе. 

В пенитенциарном учреждении леча-
щий врач направляет ее ответственному 
фтизиатру в УФСИН по региону. Он в свою 

очередь собирает, анализирует эти карты 
и их копии посылает фтизиатру, ответ-
ственному за координацию помощи 
в регионе.

Для лечения туберкулеза больных 
ВИЧ-инфекцией следует переводить 
в стационар ПТУ либо продолжать его 
в боксе ЦСПИД или инфекционной боль-
ницы при консультативной помощи 
фтизиатра.

В ПТУ больных следует госпитализи-
ровать в отделения, соответствующие 
имеющейся у них патологии (с учетом по-
рядка оказания медицинской помощи 
больным туберкулезом, приказ Минздра-
ва России от 15.11.2012 № 932), т. е. в од-
но из следующих отделений: для больных 
туберкулезом без бактериовыделения, 
с бактериовыделением или с выделением 
микобактерий туберкулеза, устойчивых 
к противотуберкулезным препаратам.

Лечение больных ВИЧ-инфекцией 
в стационаре ПТУ должен осуществлять 
врач-фтизиатр (после соответствующей 
профессиональной подготовки) при кон-
сультативной помощи врача-инфекцио-
ниста (после соответствующей професси-
ональной подготовки).

Число врачей-фтизиатров, оказываю-
щих помощь больным ВИЧ-инфекцией 
в стационаре, следует определять в соот-
ветствии с предусмотренной нагрузкой 
для работы с больными ВИЧ-инфекцией. 
Оба специалиста должны находиться не 
в штате отделений, а в штате стационара 
ПТУ и вести больных ВИЧ-инфекцией во 
всех вышеуказанных отделениях с учетом 
бактериовыделения.

Лечение туберкулеза, сочетанного 
с ВИЧ-инфекцией, проводится в соответ-
ствии с протоколами, а также регламен-
тированной кратностью обследования 
больных туберкулезом, сочетанным 
с ВИЧ-инфекцией [2].

Завершать основной курс лечения ту-
беркулеза на амбулаторном этапе при 
стойком отсутствии бактериовыделения 
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целесообразно в кабинете профилактики 
туберкулеза ЦСПИД либо в кабинете, вы-
полняющем эти функции на муниципаль-
ном уровне. Проводить лечение больно-
го на амбулаторном этапе должен 
врач-фтизиатр при консультативной по-
мощи врача-инфекциониста. Врач-
инфекционист проводит осмотры на ран-
них стадиях ВИЧ-инфекции не реже 
одного раза в месяц, на поздних – 
не реже двух.

Диспансерное наблюдение больных 
ВИЧ-инфекцией, перенесших туберкулез, 
проводится по III группе в кабинете про-
филактики туберкулеза ЦСПИД 
пожизненно.

Порядок назначения противореци-
дивных курсов решается врачом-фтизи-
атром этого кабинета с учетом состоя-
ния иммунной системы пациента 
и степени риска развития рецидива 
туберкулеза.

Важно  Лечение и  диспансерное на-
блюдение больных хроническими форма-
ми туберкулеза с бактериовыделением 
должно проводиться только в  условиях 
противотуберкулезных учреждений 

Критерии оценки эффективности про-
тивотуберкулезной помощи больным 
ВИЧ-инфекцией должны формироваться 
с учетом стадий ВИЧ-инфекции.

Оценка эффективности работы 
с больным туберкулезом, сочетанным 
с ВИЧ-инфекцией, путем применения 
 общепринятых во фтизиатрии критериев 
на поздних стадиях ВИЧ-инфекции не 
корректна, а, как известно, туберкулез 
у них именно в этот период в подавляю-
щем большинстве случаев и разви-
вается.

Например, обычно смерть больного 
туберкулезом в течение года после его 
выявления рассматривают как неудов-
летворительную работу по выявлению 
туберкулеза. Это действительно свиде-

тельство поздней диагностики туберку-
леза из-за плохой организации его вы-
явления. То есть на протяжении 
длительного времени туберкулез у че-
ловека не был распознан и лечен, в ре-
зультате чего развилась тяжелая хрони-
ческая форма туберкулеза, которая уже 
не поддавалась лечению и привела 
больного к смерти.

При глубоком иммунодефиците 
у больного, инфицированного микобак-
териями туберкулеза на поздних стадиях 
ВИЧ-инфекции, туберкулез часто разви-
вается и течет молниеносно.

При отсутствии патологии на флюоро-
грамме недельной давности у больного 
нередко развивается генерализованный 
туберкулез. Даже небольшая задержка 
обращения больного за медицинской по-
мощью становится причиной смерти 
в результате прогрессирования туберку-
леза. Очевидно, что такие случаи не сви-
детельствуют о поздней диагностике 
туберкулеза.

Критерии, которые целесообразно 
применять на поздних стадиях ВИЧ-
инфекции для оценки качества противо-
туберкулезной помощи, должны форми-
роваться с учетом патогенеза 
туберкулеза.

Важно  С целью взаимодействия служб 
и ведомств в рабочем порядке по вопро-
сам противотуберкулезной помощи боль-
ным ВИЧ-инфекцией в  субъекте федера-
ции должен быть назначен врач-фтизиатр, 
ответственный за координацию этой по-
мощи   

Врачу необходимо иметь профессио-
нальную подготовку по фтизиатрии, опыт 
работы в области организации противо-
туберкулезной помощи населению и усо-
вершенствование по вопросам 
ВИЧ-инфекции. 

Аналогичный специалист необходим 
и в пенитенциарной системе региона.
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Для принятия важных организацион-
ных решений в каждом субъекте феде-
рации должен быть создан совет при 
органе управления здравоохранением 
по вопросам противотуберкулезной по-
мощи больным ВИЧ-инфекцией. В его 
состав необходимо вводить как фтизиа-
тра, ответственного за координацию 
противотуберкулезной помощи боль-
ным ВИЧ-инфекцией в субъекте федера-
ции, так и соответствующего специали-
ста из пенитенциарной системы 
региона.

Обмен информацией в рабочем 
 порядке о больных между заинтере-
сованными ведомствами и службами 
обеспечивается с помощью персони-
фицированного мониторинга. Единый 
 персонифицированный мониторинг 
больных туберкулезом, сочетанным 
с ВИЧ-инфекцией, проводится с помо-
щью учетных форм 263/у-ТВ «Карта 
 персонального учета больных тубер-
кулезом, сочетанным с ВИЧ-
инфекцией».

Порядок их составления и предостав-
ления определен приказом Минздрава 
России от 13.11.2003 № 547 и письмами 
ГУИН Минюста России от 20.01.2004 
№ 18/29-27 и ФСИН России от 22.02.2006 
№ 10/22-471.

Выводы

Для оптимизации противотуберкулез-
ной помощи больным ВИЧ-инфекцией 
необходимо утвердить порядок ее оказа-
ния, учитывающий особенности туберку-
леза на поздних стадиях ВИЧ-инфекции 
и противоэпидемические требования 
при работе с больными туберкулезом. 
Он должен быть скоординирован между 
ПТУ, ЦСПИД и УФСИН России.

Для оценки эффективности противо-
туберкулезной помощи в условиях глубо-
кого иммунодефицита, обусловленного 
ВИЧ-инфекцией, важно утвердить крите-
рии, учитывающие патогенез туберкулеза 
в этот период.

Для ограничения распространения 
 туберкулеза среди больных на поздних 
стадиях ВИЧ-инфекцией должна быть 
внедрена отдельная подпрограмма 
в рамках программы по борьбе с ВИЧ-
инфекцией.
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Преаналитический этап лабораторных 
исследований: современные подходы 
к оптимизации1

 лабораторные исследования, 
преаналитический этап, лабораторные 
ошибки, сестринские ошибки, 
система менеджмента качества

ЛАБОРАТОРНАЯ МЕДИЦИНА В НАСТОЯЩЕЕ ВРЕМЯ ПО КО-
ЛИЧЕСТВУ ПРЕДСТАВЛЯЕМОЙ ИНФОРМАЦИИ – ОДНА ИЗ СА-
МЫХ ОБЪЕМНЫХ ОТРАСЛЕЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ. 

СОГЛАСНО ДАННЫМ ВОЗ, УДЕЛЬНЫЙ ВЕС ЛАБОРАТОРНЫХ 
ИССЛЕДОВАНИЙ СОСТАВЛЯЕТ 75–90% ОТ ОБЩЕГО ЧИСЛА РАЗ-
ЛИЧНЫХ ВИДОВ ИССЛЕДОВАНИЙ, ПРОВОДИМЫХ БОЛЬНОМУ 
В ЛЕЧЕБНЫХ УЧРЕЖДЕНИЯХ; В 60–70% КЛИНИЧЕСКИХ СЛУЧАЕВ 
ПРАВИЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ ПАЦИЕНТУ ВРАЧИ УСТАНАВЛИВАЮТ 
НА ОСНОВАНИИ ДАННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ ЛАБОРАТОРНЫХ ИС-
СЛЕДОВАНИЙ; БОЛЕЕ 70% ВРАЧЕБНЫХ РЕШЕНИЙ ПРИНИМАЕТ-
СЯ НА ОСНОВАНИИ ПОЛУЧЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ ЛАБОРАТОР-
НЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ1.

Исследования многих многопрофильных стационаров пока-
зывают, что вследствие лабораторных ошибок до 6% пациентов 
могут получать неправильное лечение, которое может привести 
к ухудшению состояния здоровья, а примерно 19% больным на-
значаются ненужные дополнительные исследования, подразу-
мевающие удлинение сроков лечения и пребывания 
в стационаре1. 

Из исследовательских данных M. Plebani2, вероятность не-
благоприятных последствий лабораторных ошибок и назначе-
ния неадекватного лечения варьирует от 2,7 до 12%, но боль-
шая доля лабораторных ошибок (от 24,4 до 30%) ведет к 
возникновению дополнительных проблем, не сказывающихся 
прямо на здоровье пациента. 

Наиболее распространенные результаты лабораторных 
ошибок:

 • ошибочное помещение пациента в отделение интенсивной 
терапии;

 • ненужное переливание крови;

 • неверное изменение терапии гепарином и дигоксином;

 1 На примере многопрофильного стационара РКБ им. Н.А. Семашко
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 • назначение ненужных дополнитель-
ных исследований (лабораторных, 
рентгенографических, томографиче-
ских и т. п.); 

 • назначение дополнительных консуль-
таций, сопряженных с дополнитель-
ными расходами. 
Проблема качества лабораторных ис-

следований актуальна для всех медицин-
ских организаций и требует современных 
подходов к их решению. 

Одним из таких подходов по повыше-
нию эффективности деятельности орга-
низации, признанным во всем мире, яв-
ляется внедрение системы менеджмента 
качества (СМК) на основе стандартов ИСО 
9001:2008.

На базе СМК могут быть адаптирова-
ны и другие методики повышения эффек-
тивности деятельности организации. 

Например, РКБ им. Н.А. Семашко СМК 
стала базой для освоения таких инстру-
ментов, как концепция бережливого 
производства, которая способствует 

устранению различных видов потерь, 
рациональному распределению и ис-
пользованию ресурсов, а также риск-
менеджмента, направленного на сниже-
ние вероятности возникновения 
неблагоприятных событий.

ГАУЗ РКБ им. Н.А. Семашко – это круп-
ная многопрофильная медицинская орга-
низация, оказывающая высококвалифи-
цированную специализированную 
стационарную и консультативно-диагно-
стическую помощь населению республи-
ки. В состав больницы входит более 
50 подразделений. В консультативно-диа-
гностической поликлинике на 350 посе-
щений в смену осуществляется прием 
по 36 специальностям. Из 25 стационар-
ных отделений на 823 койки – 15 специ-
ализированных хирургических отделений 
и 10 отделений терапевтического 
профиля. 

Клинико-диагностическая лаборато-
рия является структурным подразделе-
нием больницы, проводит лабораторные 

Оценка рисков

     
ИСКАЖЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ИССЛЕДОВАНИЙ И НАЗНАЧЕНИЕ НЕКОРРЕКТНОЙ ТЕРАПИИ 
ВСЛЕДСТВИЕ ОШИБОК НА ПРЕАНАЛИТИЧЕСКОМ ЭТАПЕ

    
ОТСУТСТВИЕ СТАНДАРТИЗАЦИИ ВЫПОЛНЕНИЯ ПРОЦЕДУР ПРЕАНАЛИТИЧЕСКОГО ЭТАПА, 
НИЗКОЕ КАЧЕСТВО ПОДГОТОВКИ СРЕДНЕГО МЕДПЕРСОНАЛА

    
НЕЭФФЕКТИВНОСТЬ ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ МЕЖДУ СТАЦИОНАРНЫМИ И ПАРАКЛИНИЧЕСКИМИ 
ПОДРАЗДЕЛЕНИЯМИ

«ВЗЯТИЕ ПРОБ БИОЛОГИЧЕСКОГО МАТЕРИАЛА, РАБОТА С ПРОБАМИ И ТРАНСПОРТИРОВКА ПРОБ 
ЯВЛЯЮТСЯ КЛЮЧЕВЫМИ ФАКТОРАМИ, ГАРАНТИРУЮЩИМИ ТОЧНОСТЬ КЛИНИКО-ЛАБОРАТОР-
НЫХ АНАЛИЗОВ, ЧТО ЧРЕЗВЫЧАЙНО ВАЖНО ДЛЯ ОКАЗАНИЯ ПАЦИЕНТАМ КВАЛИФИЦИРОВАН-
НОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ».

Национальный комитет по стандартам для клинических лабораторий, NCCLS, США 
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исследования для клинических отделе-
ний больницы, и консультативно-диагно-
стической поликлиники, также дополни-
тельно для других МО. 

В КДЛ ежегодно выполняется более 
1 740 000 исследований по 430 видам, где 
88% составляют исследования для стаци-
онара. КДЛ оснащена современным обо-
рудованием ведущих мировых произво-
дителей, внедрены современные 
одноразовые вакуумные системы забора 
крови, гарантирующие качество, комфорт 
и защиту пациента от инфицирования. 
Эффективно организовать работу лабо-
ратории и обеспечить качество ее выпол-
нения позволяет лабораторная информа-
ционная система.

Успешный опыт по оптимизации пре-
аналитического этапа с позиции СМК на 
базе многопрофильного стационара РКБ 
им. Н.А. Семашко представлен далее.

Проведение лабораторных исследова-
ний принято делить на три этапа: преана-
литический, аналитический и постанали-
тический.

В отличие от аналитического результа-
та, который часто характеризуется как 

«продукт», преаналитический этап может 
быть определен как совокупность не-
скольких процедур, требующих исполь-
зования различных материалов и участия 
в процессе нескольких выполняющих 
различные функции работников, в том 
числе и немедицинских. Она полностью 
находится в компетенции врача-клиници-
ста, но в еще большей степени в компе-
тенции медицинской сестры3. 

В процессе освоения концепции бе-
режливого производства на преаналити-
ческом этапе лабораторных исследова-
ний выявлены основные издержки 
(потери) в сестринской практике при 
 заборе крови (табл. 1).

Анализируя результаты, приведенные 
в табл. 1, можно сделать вывод: появ-
ление даже незначительных ошибок 
на преаналитическом этапе неизбежно 
приводит к искажению качества оконча-
тельных результатов лабораторных 
исследований. 

Возникает риск неправильной поста-
новки диагноза и, как следствие, назначе-
ния ошибочной терапии, ведущей к ухуд-
шению состояния пациента.

Таблица 1
Основные ошибки в сестринской практике при заборе крови

Ошибки Причины
Дублирование анализов взятие образца в несколько пробирок вместо одной;

записывание одних и тех же результатов в несколько различных журналов 
вручную;
взятие повторных образцов вследствие потери результата;
срочные заказы

Дефекты оформления 
медицинской 
документации

неправильная идентификация пациента;
несоответствие фамилии на пробирке и бланке; 
неверный подбор пробирок в отделениях (вакуумные пробирки подписыва-
лись заранее, а взятие проводилось позже);
перестановка пробирок в другие штативы;

Дефекты технологии 
взятия крови

нарушение техники забора крови (недостаточный объем крови, неправильная 
последовательность взятия крови); 
несоблюдение температурного режима при транспортировке биологического 
материала

Излишние запасы 
вакуумных пробирок 
в отделениях

риск использования вакуумных пробирок с истекшим сроком годности 
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При внедрении СМК в РКБ им. Н.А. Се-
машко был выделен процесс обеспече-
ния лабораторными исследованиями, на-
целенный на обеспечение такого 
качества лабораторных исследований, 
которое необходимо для получения ре-
зультатов, достоверно отражающих со-
стояние внутренней среды обследуемых 
пациентов в момент обследования.

Применение в рамках СМК процесс-
ного подхода и процедуры внутренних 
аудитов позволило выявить несоответ-
ствия в процессе обеспечения лабора-
торных исследований, а также зоны низ-
кой эффективности. 

На планерных совещаниях Совета се-
стер неоднократно обсуждались дефекты 
преаналитического этапа, поэтому было 
принято решение о проведении внепла-
нового аудита лабораторной службы 
с подключением к аудиту старших меди-
цинских сестер (всего обучено 9 аудито-
ров из числа старших медицинских 
сестер). 

В план контроля включены такие раз-
делы, как преаналитический этап взятия 
крови в подразделениях РКБ, идентифи-
кация пациентов. Также внимание было 
акцентировано на соблюдении мер безо-

пасности медработников, контактирую-
щих с биологическими пробами. 

Разработан чек-лист (табл. 2), опреде-
лена область проверок. 

При посещении отделений аудиторы 
наблюдали следующую ситуацию: перед 
сдачей дневной смены медицинские се-
стры просматривают истории болезни 
пациентов, выписывают из них назначе-
ния на исследования, заполняют направ-
ления на исследования и подписывают 
вакуумные пробирки. Ночные медицин-
ские сестры идентифицируют пациента 
в соответствии с вакуумными пробирка-
ми и забирают биоматериал. При взятии 
крови процедурная медсестра не уточня-
ет данные пациента, вакуумные пробир-
ки заранее подписаны. В беседе аудитора 
с медсестрой выясняется, что медсестра 
ссылается на то, что знает всех пациен-
тов. Такой подход к идентификации при-
водит к высокому риску путаницы паци-
ентов, а также к порче вакуумных 
пробирок.

Аудиторами проводилась беседа с па-
циентами и медсестрами по вопросу пре-
доставления им информации о правилах 
подготовки и забора биоматериала. В хо-
де беседы с пациентами ряда отделений 

Таблица 2
Чек-лист контроля преаналитического этапа взятия крови

Область аудита 
(деятельность/процесс/подразделение)

Контроль работы среднего медицинского персонала 
при заборе крови

Аудитор: Дежурные медсестры:

Критерии аудита Что должны увидеть

РИ «Порядок сбора и доставки биоматериала» 
2012

Порядок взятия крови 

Медицинская карта стационарного больного Актуальность взятия крови 

СанПиН 2.1.3.2630-10 Соблюдение деконтаминации рук 

Приказ Минздрава России от 13.11.1996 № 3774 Сроки годности вакуумных пробирок

СанПиН 2.1.7.2790-10 Дезинфекция ИМН после манипуляции при взятии крови

РИ «Порядок сбора и доставки биоматериала» 
2012

Маркировка вакуумных пробирок и идентификация 
пациента

Кодекс поведения сотрудников ГАУЗ 
«РКБ им. Н.А. Семашко»

Внешний вид медсестры

ДИ Анализ расхода вакуумных пробирок
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зафиксировано, что большинству пациен-
тов медсестры не объясняют правила 
подготовки и забора биоматериала либо 
объясняют недостаточно, не акцентируя 
внимание пациентов на особенностях 
подготовки.

В ходе аудита были выявлены следую-
щие несоответствия:

 • несоблюдение маркировки вакуум-
ных пробирок и идентификации 
 пациентов;

 • несоблюдение сроков годности ваку-
умных пробирок;

 • несоблюдение технологии мытья рук.
Также в результате аудита были выяв-

лены большие издержки и неэффектив-
ность работы, особенно в точках взаимо-
действия между стационарными 
и параклиническими отделениями, каким 
и является преаналитический этап лабо-
раторных исследований.

Таким образом, можно констатиро-
вать, что наиболее частыми причинами 
неправильного результата лабораторных 

исследований являются ошибки, допу-
щенные на преаналитическом этапе: 

 • неправильное взятие пробы; 

 • неправильные манипуляции с полу-
ченной пробой;

 • нарушения условий и сроков транс-
портировки проб. 

Важно  По данным многих медицин-
ских организаций, на преаналитический 
этап приходится от 46 до 68% всех лабо-
раторных ошибок5   

На рисунке 1 представлен анализ бра-
кеража, который регистрируется в жур-
нале учета преаналитических ошибок. 

В период с января по август 2014 г. от-
браковано 225 проб. На основе данных 
расширенного анализа ошибок была вы-
строена диаграмма Парето, с помощью 
которой были выявлены 8 несоответ-
ствий, требующих немедленного устра-
нения. Среди этих несоответствий – нека-

Рис. 1. Анализ бракеража, регистрируемого в журнале учета преаналитических ошибок
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Рис. 2. Выявление причин нарушений технологического процесса 
в сестринской практике

Транспортировка

Расходный материал Технология

Пациент Персонал

Гемолиз

Низкая/высокая 
температура

Нарушение 
температурного 

режима

Случайная заморозка

Длительная транспортировка 
биоматериала

Несоблюдение специальных 
условий (отсутствие
термоконтейнеров)

Отсутствие информации 
о правилах подготовки

Неправильная 
подготовка

Горизонтальное
положение пробирки

Неправильное
положение образца

Физическая нагрузка

Прием ЛС

Питание

Большой объем работы

Загружен

Нехватка персонала

М/с не включена в план 
обучения у ст. м/с

Не обучен технологии

Сопротивление 
персонала новым 

технологиям

Нарушил технологию

Непонимание 
последствий

Индивидуальные
особенности

(коллапс вены)
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нужного размера

Тонкая игла

М/с неправильно
подобрала размер 

иглы

Не отслеживаются сроки годности

Просроченный
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Недостаточный объем

Взятие шприцом

Неаккуратная пункция

Продолжительность 
перемешивания

Неправильное перемешивание

Интенсивное 
переворачивание
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антисептика

Не просушено место 
забора от спирта

Не выдержано  время

Туго затянут жгут

Наложение жгута

Длительность наложения

чественно взятые пробы, содержащие 
сгустки, или подвергшиеся гемолизу, ко-
торые не могут быть приняты и обрабо-
таны в лаборатории, а также несоответ-
ствие пробирок.

Основными причинами большого ко-
личества ошибок являются: 

 • отсутствие стандартизации выполнения 
процедур преаналитического этапа; 

 • недостаточность знаний и низкое ка-
чество подготовки среднего медицин-
ского персонала правилам и технике 
взятия крови.
В процессе обучения СМК старшие 

медицинские сестры осваивают новые 
инструменты по выявлению причин нару-
шений технологического процесса в се-
стринской практике.

Одним из этих инструментов является 
построение диаграммы Исикавы6, кото-
рая способствует выявлению причинно-
следственных связей возникновения 

профессиональных ошибок при выполне-
нии сестринских манипуляций. 

Построение диаграммы сопровожда-
ется «мозговым штурмом» при проведе-
нии семинаров-тренингов. Основная цель 
диаграммы – выявить влияние причин на 
всех уровнях технологического процесса.

В РКБ им. Н.А. Семашко на одном 
из этапов внедрения СМК Советом сестер 
и аудиторами были изучены причинно-
следственные связи возникновения 
 гемолиза проб – частой причины взятия 
повторных анализов. На рисунке 2 пред-
ставлена диаграмма Исикавы с пятью 
 выявленными основными причинами 
 гемолиза. Рассмотрим данные причины.

Причина I. Технологии.
Нарушение технологии при взятии проб: 
1) неправильное наложение жгута: 

 либо туго затянут жгут, либо длительное 
наложение жгута по времени; 
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2) недостаточный объем крови (ча-
стой ошибкой на этом этапе также явля-
ется неполное заполнение кровью про-
бирок с антикоагулянтами) в результате 
взятия пробы обычным шприцем; 

Важно  В случае исследования гемоста-
за эта ошибка является критичной при 
определении ПТИ и  АЧТВ (увеличение 
протромбинового времени)   

3) неправильное перемешивание ваку-
умной пробирки после взятия крови: 
энергичное перемешивание ведет к вспе-
ниванию пробы или гемолизу; недоста-
точное или медленное перемешивание 
пробирок для сыворотки может замед-
лить образование сгустка;

4) сопротивление персонала внедре-
нию новых технологий.

Причина II. Персонал:
1) недостаточный уровень знаний 

среднего медицинского персонала пра-
вил и технике взятия крови; 

2) непонимание последствий и значи-
мости нарушения преаналитического эта-
па (финансовые потери, повторное взя-
тие крови у пациента и т. д.);

3) проблемы с оформлением докумен-
тации: неправильная идентификация па-
циента, несоответствие фамилии на про-
бирке и на бланке, неверный подбор 
пробирок.

Причина III. Расходные материалы:
1) использование просроченного рас-

ходного материала;
2) нарушение условий хранения;
3) использование неподходящих игл 

для взятия крови; 
4) использование обычных шприцев 

вместо вакуумных систем.
Причина IV. Пациент:
1) отсутствие информации о правилах 

подготовки перед забором крови;
2) нарушение подготовки к забору 

крови: прием пищи и лекарств, увеличе-
ние физических нагрузок.

Причина V. Транспортировка 
биоматериала:

1) нарушение температурного режима;
2) длительная транспортировка 

образцов;
3) неправильное положение образца 

при транспортировке;
4) отсутствие термоконтейнеров. 
С целью повышения качества сестрин-

ской помощи и для предотвращения 
в дальнейшем ошибок, регистрируемых 
на преаналитическом этапе медицински-
ми сестрами при заборе крови, для обе-
спечения  безопасности пациента и меди-
цинского персонала Советом сестер РКБ 
разработаны корректирующие действия 
и превентивные меры. 

Корректировка на основе 
выявленных нарушений

В первую очередь было необходимо 
стандартизировать процессы работы 
медсестер, в частности этапы взятия кро-
ви. В рамках стандартизации процессов 
были разработаны и внедрены стан-
дартные операционные процедуры 
(СОПы).

СОП – документально оформленные 
инструкции по выполнению рабочих 
процедур. 

В работу внедрены следующие СОП: 
«порядок забора крови из вены в клини-
ческих отделениях»; «идентификация па-
циентов», разработаны наглядные па-
мятки для медсестер (деконтаминация 
рук, последовательность взятия крови), 
которые должны быть помещены на ра-
бочих местах, а также разработаны рег-
ламенты для палатных и процедурных 
медсестер.

Для упрощения взаимодействия меж-
ду сотрудниками РКБ создана локальная 
сеть и используются информационные 
ресурсы: размещение всех методических 
рекомендаций на определенном ресурсе 
для общего доступа.
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В отличие от широко применяемых 
алгоритмов, рекомендуемых при выпол-
нении технологии простых медицинских 
услуг, СОПы прописывают всю процедуру 
взятия крови в комплексе от идентифи-
кации пациента и пробирок, внесения 
записей в соответствующую документа-
цию до непосредственно процесса забо-
ра крови. 

СОПы позволяют минимизировать ри-
ски ВБИ и обеспечить безопасность как 
для пациента, так и для медицинского пер-
сонала. СОПы по технологии взятия крови 
включают обязательную идентификацию 
пациентов и требования маркировки про-
бирок в присутствии пациента, что позво-
ляет избежать их перепутывания.

В программе подготовки среднего ме-
дицинского персонала в РКБ предусмот-
рено время для обучения правилам 
и технике выполнения процедур забора 
крови, использованию современных си-
стем взятия проб биоматериала. 

На базе КДЛ в процедурном кабинете 
осуществляется обучение для вновь при-
нятых на работу медсестер. Советом се-
стер проводится входной контроль зна-
ний при поступлении на работу молодых 

специалистов и повторная аттестация че-
рез три месяца с помощью устного опро-
са на собеседовании. 

Мониторинг знаний в целом прово-
дится с помощью тестового контроля тео-
ретических знаний и наблюдения за вы-
полнением сестринских манипуляций 
на практике при аудитах. 

Такой подход к задачам преаналити-
ческого этапа позволяет добиться значи-
тельного снижения количества медицин-
ских ошибок. 

Необходимо отметить пользу темати-
ческих семинаров – их практическая на-
правленность способствует более глубо-
кому усвоению материала персоналом. 
На базе РКБ прошел двухдневный практи-
ческий семинар «Современные аспекты 
в работе медицинской сестры на преана-
литическом этапе лабораторных исследо-
ваний», который позволил максимально 
вовлечь в процесс обучения медицин-
ских сестер. В семинаре приняли участие 
более 200 медицинских сестер из разных 
медицинских организаций города 
и республики. 

В ходе работы обсуждались вопросы 
о роли процедурных медицинских се-

Рис. 3. Сравнительный анализ ошибок преаналитического этапа

82
225

С
гу

ст
ок

Ге
м

ол
из

Н
ес

оо
тв

ет
ст

ви
е 

пр
об

ир
ок

Н
ед

ос
та

то
чн

ы
й 

об
ъе

м

Н
ет

 к
ро

ви

Н
е 

по
дп

ис
ан

а 
пр

об
ир

ка

И
сп

ра
вл

ен
ия

 
на

 п
ро

би
рк

е

Н
ет

 н
ап

ра
вл

ен
ия

100

80

60

40

20

0

86

17

32

14

49

14

27

7
16

10 6 9 5
0

54

Исследовано:
2014 г. – 59 850
2015 г. – 58 720

2014 2015



88

Качество медицинской помощи | Менеджмент качества

 № 12 2015 

стер в управлении рисками при заборе 
крови, обеспечении безопасности меди-
цинского персонала и пациентов, подго-
товке пациентов к лабораторным иссле-
дованиям. 

Участникам были продемонстрирова-
ны учебные фильмы по забору венозной 
и капиллярной крови. Медицинские се-
стры на практике отрабатывали техноло-
гию забора крови, разбирали ошибки, ко-
торые допускаются при заборе крови, 
транспортировке материалов до 
лаборатории.

В итоге за 8 месяцев 2015 г. снизилось 
число отбракованных проб биоматериа-
ла до 82, по сравнению с периодом 
2014 г. – 225 проб (рис. 3). 

Как видно из данных, представленных 
на рис. 3, отмечено существенное сниже-
ние ошибок при взятии биоматериала: 
образование сгустков сократилось с 86 
в 2014 г. до 17 в 2015 г.; гемолиз наблю-
дался в 14 случаях в 2015 г. против 32 
случаев в 2014 г.; несоответствие проби-
рок выявлено в 14 случаях в 2015 г. про-
тив 49 – в 2014 г. 

Проведенный анализ выявил также 
проблемные направления, по которым 
наметилось не снижение количества 
ошибок, а увеличение, по этим направле-
ниям необходимо интенсифицировать 
работу по совершенствованию: это от-
сутствие идентификации пробирки и от-
сутствие сопроводительных 
направлений.

Выводы

1. Применение практических инстру-
ментов совершенствования деятельно-
сти, рассмотренных в данной статье на 
примере преаналитического этапа, стало 
возможно благодаря внедренной СМК 
в РКБ. 

2. Одним из ключевых элементов 
успешного освоения СМК и процесса по-
стоянного совершенствования является 
максимальное вовлечение сотрудников 
всех уровней организации и их способ-
ности к открытому и взаимовыгодному 
сотрудничеству. 

3. Необходимо привлечение меди-
цинских сестер, непосредственно 
 участвующих в процессе взятия биома-
териала в клинических отделениях, 
к стандартизации деятельности на уров-
не исполнителей ввиду того, что резуль-
таты лабораторных исследований на-
прямую зависят от правильного взятия 
образцов биоматериала.

4. С учетом всех ошибок, которые бы-
ли зарегистрированы на преаналитиче-
ском этапе взятия крови, медицинскими 
сестрами определены зоны риска, выяв-
лены слабые места, разработаны коррек-
тирующие и предупреждающие дей-
ствия, построен непрерывный процесс 
обучения. Сравнительный анализ пока-
зал эффективность мероприятий по со-
вершенствованию, результат которых – 
существенное сокращение ошибок 
на преаналитическом этапе.

 1 Кишкун А.А., Гильманов А.Ж. Организация преаналитического этапа при централизации лабораторных исследований. М., 2013.

 2 Plebani М. Выявление и предотвращение ошибок в лабораторной медицине // Annals of Clinical Biochemistr. 2010–47.

 3 Кишкун А.А. Роль и значение преаналитического этапа в лабораторной диагностике и клинической практике, М., 2012.

 4 Приказ Минздрава России от 13.11.1996 № 377 (ред. от 23.08.2010) «Об утверждении Инструкции по организации хранения в аптечных учреждениях раз-

личных групп лекарственных средств и изделий медицинского назначения».

 5 Кишкун А.А., Гильманов А.Ж. Организация преаналитического этапа при централизации лабораторных исследований. М., 2013.

 6 Диаграмма Исикавы – т. н. диаграмма «рыбьей кости» (англ. Fishbone Diagram), или «причинно-следственная» диаграмма (англ. Cause and Effect Diagram), 

а также диаграмма «анализа корневых причин». Диаграмма названа в честь одного из крупнейших японских теоретиков менеджмента – профессора Каору 

Исикавы, который предложил ее в 1952 г. как дополнение к существующим методикам логического анализа и улучшения качества процессов в промышлен-

ности Японии.
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Утренняя конференция

Профилактика гемоконтактных 
инфекций среди медперсонала 
в операционных блоках

 гемоконтактные инфекции, ВИЧ, ВГВ, ВГС, 
профилактика, саморазрушающиеся шприцы

МЕДИЦИНСКИЕ РАБОТНИКИ – ГРУППА ВЫСОКОГО РИСКА 
ЗАРАЖЕНИЯ ГЕМОКОНТАКТНЫМИ ИНФЕКЦИЯМИ.

В НАИБОЛЬШЕЙ СТЕПЕНИ ЭТОМУ РИСКУ ПОДВЕРЖЕНЫ СО-
ТРУДНИКИ ОТДЕЛЕНИЙ ГЕМОДИАЛИЗА, ГЕМАТОЛОГИИ, ХИРУР-
ГИИ И РЕАНИМАЦИИ, КЛИНИКО-ДИАГНОСТИЧЕСКИХ 
ЛАБОРАТОРИЙ.

Степень риска инфицирования сотрудников гепатитами В 
и С, ВИЧ-инфекцией в значительной мере зависит от множества 
факторов1:

 • характера и экстренности оказываемой медицинской помо-
щи (к примеру, уровень выявления антител к вирусу гепати-
та В и С (ВГВ и ВГС) в крови медицинского персонала отделе-
ний, оказывающих экстренную хирургическую помощь, 
составляет 89,7% по сравнению с 10,3% в отделениях, выпол-
няющих плановую хирургическую деятельность2);

 • стажа профессиональной деятельности;

 • соблюдения правил личной безопасности при работе с ин-
фицированным материалом;

 • доли пациентов, инфицированных гепатитами В и С;

 • эпидемического риска при отдельных методах лечения и ди-
агностики, обусловленных техническими особенностями ап-
паратуры и возможностью ее качественной дезинфекции 
и стерилизации.

Профессиональный риск контакта с кровью

Статистика, иллюстрирующая проблему профессионального 
заражения медицинских работников гемоконтактными инфек-
циями, к сожалению, более полно представлена не в россий-
ских, а в зарубежных источниках. Поэтому далее мы будем опи-
раться в основном на иностранные публикации.

Ежегодно в мире проводится 234 млн операций (по 1 на 25 чел.)3.
Среди 35 млн работников здравоохранения в мире ежегодно 

регистрируется около 3 млн случаев экспозиции инфицированной 
жидкости на кожных покровах медработников4, в т. ч. 2 млн – с ви-
русом гепатита В, 0,9 млн – с вирусом гепатита С, 170 тыс. – с ВИЧ.

В.Г. Акимкин, 
д-р мед. наук, проф., 
член-корр. РАН, 
зам. директора 
по научной работе 
ФБУН «НИИ дезин-
фектологии» 
Роспотребнадзора, 
зав. кафедрой 
дезинфектологии 
МПФ ПМГМУ 
им. И.М. Сеченова
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Только в США ежегодно среди меди-
цинских работников происходит 385 тыс. 
случаев повреждения кожных покровов 
иглами и другими острыми инструмента-
ми, т. е. в среднем 1000 повреждений 
острыми инструментами в день5. В Герма-
нии ежегодно происходит 500 тыс. слу-
чайных травм от уколов иглы6.

При этом в 50% и более случаев мед-
работники не сообщают о повреждениях 
кожных покровов на рабочем месте. 

О значительном занижении числа со-
общений о повреждениях кожных покро-
вов у работников здравоохранения сви-
детельствует целый ряд проведенных 
зарубежных исследований7.

Пути заражения медицинских 
работников гемоконтактными 
инфекциями

Заражение медицинских работников 
гемоконтактными инфекциями, в частно-
сти вирусными гепатитами, в основном 
происходит через кожу (85%) и слизи-
стые оболочки (10%)8.

Кожные покровы чаще всего повреж-
даются полыми иглами – в 59% случаев 
(подкожными иглами – 32%, иглами-
«бабочками» – 12%, в/в зондами – 6%, 
иглами для флеботомии – 3%, другими 
полыми иглами – 6%), а также острыми 
неполыми предметами – в 34% случаев 
(шовными иглами – 19%, скальпелями – 
7%, другими инструментами – 8%); в 2% 
случаев происходят порезы и проколы 
стеклом9. 

Большинство (40%) повреждений 
кожных покровов наблюдается в стацио-
нарах (в основном в общехирургических 
палатах и в бригадах интенсивной тера-
пии), а также в оперблоках (25%). При 
оказании амбулаторно-поликлиниче-
ской помощи происходит 9% поврежде-
ний кожных покровов, в процедурных 
кабинетах – 8%, в лабораториях – 5%, 
в отделениях неотложной помощи – 4%, 
в ходе утилизации/стирки/снабжения – 
1% (n = 16 855)10.

Повреждения кожных покровов во 
время операций отличаются от других 

Оценка рисков

     
ВЫСОКИЙ РИСК ЗАРАЖЕНИЯ ГЕМОКОНТАКТНЫМИ ИНФЕКЦИЯМИ

    
ЭПИДЕМИЧЕСКИЙ РИСК ПРИ ОТДЕЛЬНЫХ МЕТОДАХ ЛЕЧЕНИЯ И ДИАГНОСТИКИ

    
НЕСВОЕВРЕМЕННОЕ ВНЕДРЕНИЕ В РАБОТУ МЕДИЦИНСКИХ ОРГАНИЗАЦИЙ СОВРЕМЕННЫХ 
БЕЗОПАСНЫХ ИЗДЕЛИЙ, ПРЕДОТВРАЩАЮЩИХ РИСК ЗАРАЖЕНИЯ

«...ПОЛОЖЕНИЕ С ОХРАНОЙ ЗДОРОВЬЯ МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ ОСТАВЛЯЕТ ЖЕЛАТЬ 
ЛУЧШЕГО, … НАМЕТИЛАСЬ ТЕНДЕНЦИЯ РОСТА НЕСЧАСТНЫХ СЛУЧАЕВ И ПРОФЕССИОНАЛЬНЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ. ЭТО ПРИТОМ ЧТО УРОВЕНЬ ОБЩЕЙ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ В ОТРАСЛИ ВСЕГДА БЫЛ 
ДОСТАТОЧНО ВЫСОКИМ ИЗ-ЗА ПРЯМОГО КОНТАКТА С БОЛЬНЫМИ, А ТАКЖЕ ОБУСЛОВЛЕН СПЕЦ-
ИФИКОЙ УСЛОВИЙ ТРУДА».

Н.Ф. Измеров, доктор медицинских наук, профессор, академик РАН 
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повреждений в стационаре, они неиз-
бежны и требуют особых мер предосто-
рожности (в зависимости от 
специфики).

Во время операций в 51% случаев по-
вреждения кожных покровов происходят 
хирургической иглой, 13,2% – полой 
иглой, 11,7% – лезвием скальпеля11.

Повреждения при работе с хирургиче-
скими иглами происходят:

 • при установке или переустановке 
иглы в держателе;

 • в процессе передачи из рук в руки 
острых инструментов между хирур-
гом, ассистентами и операционной 
медсестрой;

 • в процессе наложения швов, особен-
но когда игла направляется пальцами;

 • при раздвигании или натяжении тка-
ней руками;

 • когда хирург зашивает ткань в на-
правлении своей руки или руки асси-
стента;

 • при завязывании узлов с присоеди-
ненной иглой;

 • когда сразу после использования 
шовный материал оставляется в об-
ласти операционного поля без при-
смотра;

 • при помещении использованной иглы 
в переполненный контейнер12.
Действия, связанные с использовани-

ем полых игл, во время которых возмож-
но повреждение кожных покровов:

 • использование во время операции;

 • установка или передача оборудова-
ния;

 • перенос для утилизации и утилиза-
ция, особенно с нарушениями сани-
тарных правил;

 • очистка;

 • случайное касание;

 • надевание колпачка на иглу;

 • катетеризация вены;

 • перенос или обработка образцов13.
Повреждения при работе со скальпе-

лем происходят:

 • при установке или извлечении ис-
пользованного лезвия из многоразо-
вой рукоятки;

 • в процессе передачи скальпеля из рук 
в руки;

 • при раздвигании или натяжении тка-
ней руками;

 • при осуществлении разреза в направ-
лении пальцев хирурга или ассистента;

 • непосредственно перед или сразу по-
сле использования при оставлении 
скальпеля без присмотра в области 
операционного поля;

 • при помещении скальпеля в перепол-
ненный контейнер для острых пред-
метов14.

Система профилактики 
гемоконтактных инфекций

Профилактика делится на специфиче-
скую (вакцинация против гепатита В) 
и неспецифическую, проводимую в отно-
шении всех гемоконтактных инфекций.

Специфическая профилактика. 
В России лицензированы только генно-
инженерные вакцины против гепатита В, 
которые производятся путем включения 
гена субъединицы S HBV, кодирующей 
HBsAg, в геном дрожжевых клеток. Эти 
вакцины высокоиммуногенны (95–99%) 
и малореактогенны (менее чем у 5% при-
витых могут развиться местные проявле-
ния – гиперемия и уплотнение в месте 
введения), при этом не вызывают общие 
поствакцинальные осложнения (сообще-
ния о развитии рассеянного склероза 
опровергнуты экспертами ВОЗ).

Неспецифическая профилактика. 
В системе мер неспецифической профи-
лактики гемоконтактных инфекций все 
пациенты должны рассматриваться как 
потенциальные источники инфицирова-
ния вирусами гепатитов и ВИЧ. Эти меры 
применяются при контакте с кровью, со 
слизистыми оболочками и поврежденной 
кожей, всеми биологическими жидкостя-
ми организма человека, продуктами се-
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креции и экскреции, содержащими и не 
содержащими кровь.

В комплекс мер неспецифической 
профилактики, снижающих риск возник-
новения инфекций, связанных с оказани-
ем медицинской помощи (ИСМП), входят:

 • мытье рук;

 • применение кожных антисептиков;

 • правильное использование перчаток;

 • обеспеченность изделиями одноразо-
вого применения;

 • ношение специальной рабочей одеж-
ды, масок и др.;

 • система дезинфекционных мероприя-
тий;

 • стерилизация изделий медицинского 
назначения;

 • утилизация медицинских отходов 
и др.
С целью снижения травматизма во 

время операций Американский колледж 
хирургов составил Рекомендации 
по технике безопасности при работе 
с острыми предметами (июнь 2007)15. 
В частности, колледж рекомендует:

 • использовать тупоконечные иглы при 
сшивании мышц и фасций;

 • создавать нейтральную зону и приме-
нять технику работы без передачи ин-
струментов из рук в руки;

 • использовать двойные перчатки;

 • разрабатывать и применять средства 
защиты от повреждений острыми ин-
струментами.
Рассмотрим подробнее последние два 

пункта.
В операционной в 93,3% случаев трав-

мируются руки. Основная защита от таких 
повреждений – правильно подобранные 
перчатки. При чем надевание двух пар 
перчаток значительно увеличивает сте-
пень защиты и снижает риск экспозиции 
крови на коже рук хирургов16.

К тому же частота обнаружения про-
колов значительно выше при использо-
вании перчаток с индикацией (при про-
коле этих медицинских изделий 

в присутствии жидкости быстро появля-
ется яркий визуальный знак, который сиг-
нализирует о необходимости замены 
перчаток для сохранения защитного ба-
рьера). Ведь до 92% проколов остаются 
незамеченными в ходе операции17, ис-
пользование же перчаток с индикацией 
позволяет обнаружить до 97% 
проколов18. 

Объем крови на поверхности иглы 
при прохождении через 2 слоя перчаток 
снижается на 95%19. При использовании 
двух перчаток внутренняя перчатка оста-
ется неповрежденной в 98% случаев. 
По результатам исследования, надевание 
двух перчаток снижало долю загрязнения 
рук кровью среди хирургов с 13% 
(15/115) до 2% (2/98)20.

Немаловажной мерой профилактики 
заражения гемоконтактными инфекция-
ми является внедрение в работу меди-
цинских организаций современных безо-
пасных изделий: саморазрушающихся 
шприцев, периферических венозных ка-
тетеров с устройством защиты от укола, 
инъекционных игл с защитным чехлом, 
безопасных комплектов для взятия ве-
нозной крови и т. д. Так, некоторые 
страны, например США, законодательно 
запретили использование в здраво-
охранении старых типов одноразовых 
шприцов. Сегодня безопасной альтерна-
тивой для инъекций является новый тип 
шприца – так называемый саморазруша-
ющийся шприц, или safety syringes. Его 
конструкция не позволяет использовать 
данное изделие повторно.

Саморазрушающиеся изделия отлича-
ются от стандартных тем, что имеют осо-
бое приспособление внутри цилиндра. 
Это приспособление после выполнения 
инъекции соединяет поршень и иглодер-
жатель, и обратный ход поршня втягива-
ет иглодержатель и иглу внутрь цилинд-
ра. Будучи втянутой внутрь цилиндра, 
игла исключает случайную травму и за-
ражение. Принцип работы этого изделия 
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следующий: сначала шприц, как обычно, 
наполняется препаратом, осуществляет-
ся инъекция, после чего иглодержатель 
с поршнем сцепляется и блокируется. 
Обратное движение поршня втягивает 
иглодержатель и иглу внутрь цилиндра. 
Последний этап – поршень освобождает-
ся от иглодержателя (отламывается), а иг-
ла остается внутри цилиндра и сразу 
подлежит утилизации. ВОЗ настоятельно 
рекомендует полностью перейти на при-
менение исключительно такого типа 
шприцов, особенно это касается госу-
дарств, где высок уровень потребления 
наркотиков. 

Механизм защиты иглы в перифери-
ческом венозном катетере обеспечива-
ет безопасность для медработников как 
в процессе его установки, так и при по-
следующей утилизации иглы-проводни-
ка. Кнопка на основании катетера удер-
живает иглу вытянутой до момента 
активации механизма; при нажатии на 
кнопку пружина освобождается и игла 
с камерой обратного тока втягивается 
в безопасный прозрачный цилиндр, тем 
самым предотвращая ранение иглой 
и разбрызгивание крови и минимизируя 
риск инфицирования медперсонала.

Инъекционные иглы с защитным 
чехлом. Данная технология разработана 
специально для присоединения инъекци-
онных игл к любым шприцам типа «луер». 
Защитный чехол ориентирован к срезу 
иглы, что обеспечивает возможность вы-
полнения инъекций под малым углом. 
Механизм защиты от укола активируется 
одним движением пальца и не требует 
дополнительных усилий. Активация меха-
низма защиты от укола следует немед-
ленно по окончании инъекции и под-
тверждается хорошо слышным щелчком. 
Игла остается надежно скрытой внутри 
защитного чехла.

Специальный комплект для взятия 
венозной крови позволяет предотвра-
тить случайный укол иглой во время про-

цедуры взятия крови, не меняя при этом 
технику взятия крови, благодаря легкому 
в использовании защитному механизму. 
Защитный механизм активируется сразу 
после извлечения иглы из вены путем на-
жатия на твердую поверхность (актива-
ция одной рукой). После этого механизм 
невозможно снять. Об успешной актива-
ции свидетельствует ясно различимый 
щелчок.

Техника безопасности 
в операционной

Учитывая сказанное выше, для пре-
дотвращения в операционной контакта 
медперсонала с кровью можно дать сле-
дующие рекомендации:

1. Для раздвигания и натяжения тка-
ней пользуйтесь инструментами, а не 
руками.

2. Используйте инструменты, а не ру-
ки, для взятия, установки и извлечения 
игл и скальпелей.

3. Заранее вслух предупреждайте кол-
лег о передаче острого предмета.

4. Не передавайте из рук в руки 
острые инструменты.

5. Используйте нейтральную зону или 
емкость для передачи острых 
инструментов.

6. По возможности используйте аль-
тернативные методы рассечения, такие 
как электрокоагуляция и хирургический 
лазер.

7. Старайтесь заменять открытые опе-
рации эндоскопическими.

8. Используйте лезвия с закругленным 
концом вместо лезвий с острым концом.

9. Используйте тупоконечные иглы.
10. Используйте двойные перчатки 

и перчатки с индикацией для скорейшего 
обнаружения повреждений внешней 
перчатки21.

В заключение следует отметить: работ-
ники здравоохранения скорее готовы со-
блюдать меры безопасности, если осозна-
ют, что находятся в ситуации риска 
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заражения гемоконтактными инфекциями 
и что он значителен. Необходимо система-
тическое напоминание персоналу меди-
цинской организации об этом, обучение 
правилам безопасной работы и контроль 

их выполнения на местах. Изменение по-
ведения сотрудников в отношении профи-
лактики гемоконтактных инфекций снизит 
риск заражения ими, и этот результат сто-
ит затраченных усилий.

 1 Акимкин В.Г., Семененко Т.А., Никитина Г.Ю., Годков М.А., Скворцов С.В. Эпидемиология гепатитов В и С в лечебно-профилактических учреждениях. М.: 

Бионика, 2013. 216 с.

 2 Акимкин В.Г. с соавт., 1997–2013.

 3 http://www.thelancet.com. Published online June 25, 2008. DOI:10.1016/S0140-6736(08)60924-1.

 4 World Health Organization. Health Care Worker Safety. Aide-Memoire for a strategy to protect health workers from infection with blood-borne viruses. WHO/

BCT/03.11.

 5 http://www.cdc.gov/sharpssafety. Accessed October, 2008.

 6 Hofmann F. (2002), Needle stick injuries in health care – frequency, causes und preventive strategies. Gesundheitswesen, 5(64) (2002) 259–266.

 7 Perry J., Jagger J. (2003), Healthcare workers blood exposure risks: Correcting some outdated statistics. Advances in Exposure prevention, 6 (2003) 28-31.

 8 http://www.cdc.gov/sharpssafety/wk_overview.html, 2008.

 9 http://www.cdc.gov/sharpssafety/wk_overview.html, 2008.

 10 http://www.cdc.gov/sharpssafety/wk_overview.html, 2008.

 11 Jagger J., Balon M. (1995), Suture needle and scalpel blade injuries. Frequent but underreported. Advances in Eposure Prevention, 1 (1995) 6–8.

 12 AORN Guidelines Statement. «Sharp injury prevetion in the perioperative setting. Standards, recommended practice and guidelnes», (2005) 199–204.

 13 http://www.cdc.gov/sharpssafety/wk_overview.html, 2008.

 14 AORN Guidelines Statement. «Sharp injury prevetion in the perioperative setting. Standards, recommended practice and guidelnes», (2005) 199–204.

 15 http://www.facs.org/fellows_info/statements/st-52.html.

 16 Naver L.P.S., Gottrup F. (2000), Incidence of glove perforations during gastrointestinal surgery and the protective effect of double gloves: a prospective, randomized 

controlled study, Eur J Surg, 166 (2000) 293–295.

 17 Maffulli N. et al. (1991), Glove perforation in hand surgery, The Journal of Hand Surgery, 6 (1991) 1034 –1037.

 18 Wigmore S.J., Rainey. (1994), Use of coloured undergloves to detect glove puncture, British J Surg, 81 (1994) 1480.

 19 Bennett N.T., Howard R.J. (1994), Quantity of blood inoculated in a needlestick injury from suture needles, J Am Coll Surg, 2(178) (1994) 107–110.

 20 Naver L.P.S., Gottrup F. (2000), Incidence of glove perforations during gastrointestinal surgery and the protective effect of double gloves: a prospective, randomized 

controlled study, Eur J Surg, 166 (2000) 293–295.

 21 CDC Recommendations http://www.cdc.gov/sharpssafety/accessed November 2011; Tanner J., Parkinson H. Double gloving to reduce surgical cross-infection. 

Cochrane Database of Systematic Reviews, 2006, Issue 3. Art. No. CD003087.
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Досрочное назначение 
трудовой пенсии по старости

В публикации использованы следующие сокращенные 
названия:

 • ТК РФ – Трудовой кодекс РФ;

 • ГК РФ – Гражданский кодекс РФ;

 • Закон № 173-ФЗ – Федеральный закон от 17.12.2001 
№ 173-ФЗ «О трудовых пенсиях в Российской  Федерации»;

 • Закон № 400-ФЗ – Федеральный закон от 28.12.2013 № 400-ФЗ 
«О страховых пенсиях»;

 • Постановление № 781 – постановление Правительства РФ 
от 29.10.2002 № 781 «О списках работ, профессий, должно-
стей, специальностей и учреждений, с учетом которых 
 досрочно назначается трудовая пенсия по старости в соот-
ветствии со ст. 27 Федерального закона “О  трудовых пенси-
ях в Российской Федерации”, и об утверждении Правил ис-
числения периодов работы, дающей право на досрочное 
 назначение трудовой пенсии по старости в соответствии 
со ст. 27 Федерального закона “О трудовых пенсиях в Рос-
сийской Федерации”»;

 • Список № 781 – Список должностей и учреждений, работа 
в  которых засчитывается в стаж работы, дающей право 
на досрочное назначение трудовой пенсии по старости 
 лицам, осуществлявшим лечебную и иную деятельность 
по охране здоровья населения в учреждениях здраво-
охранения, в соответствии с подп. 20 п. 1 ст. 27 Федерально-
го закона «О трудовых пенсиях в Российской  Федерации» 
(утв. постановлением Правительства РФ от 29.10.2002 
№ 781);

 • Правила № 781 – Правила исчисления периодов работы, 
 дающей право на досрочное назначение трудовой пенсии 
по старости лицам, осуществлявшим лечебную и иную 
 деятельность по охране здоровья населения в учреждени-
ях здравоохранения, в соответствии с подп. 20 п. 1 ст. 27 
Федерального закона «О трудовых пенсиях в Российской 
Федерации» (утв. постановлением Правительства РФ 
от 29.10.2002 № 781);

 • Перечень № 781 – Перечень структурных подразделений 
учреждений здравоохранения и должностей врачей 
и среднего медицинского персонала, работа в которых 
в  течение года  засчитывается в стаж работы, дающей право 
на досрочное  назначение трудовой пенсии по  старости, 
как год и шесть месяцев (утв. постановлением Правитель-
ства РФ от 29.10.2002 № 781).

И.С. Цветкова, 
Пенсионный 
фонд РФ

© И.С. Цветкова, 2015
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Возможно ли претендовать на досрочное назначение трудовой пенсии по старо-
сти в связи с осуществлением лечебной и иной деятельности по охране здоровья 
при условии, что трудовая деятельность осуществлялась в должности лаборанта 
в санитарно-эпидемиологической лаборатории организации, не указанной в чис-
ле организаций (учреждений), работа в которых дает право на досрочное назна-
чение трудовой пенсии по старости медицинским работникам?

Досрочное пенсионное обеспечение медицинских работников осуществляется 
в соответствии с нормами п. 20 ч. 1 ст. 30 Закона № 400-ФЗ, а также нормативными пра-
вовыми актами, регулирующими правоотношения медицинских работников, принятые 
в целях реализации указанной нормы Закона № 400-ФЗ.

В соответствии с положением п. 20 ч. 1 ст. 30 Закона № 400-ФЗ право на досрочную 
страховую пенсию по старости в связи с лечебной и иной деятельностью по охране 
здоровья населения в учреждениях здравоохранения предоставлено лицам, осущест-
влявшим указанную деятельность не менее 25 лет в сельской местности и в поселках 
городского типа и не менее 30 лет в городах, сельской местности и в поселках город-
ского типа либо только в городах независимо от достижения ими общеустановленного 
пенсионного возраста, предусмотренного действующим пенсионным законодатель-
ством (для мужчин по достижении возраста 60 лет, для женщин – 55 лет.)

Важно  Норма п. 20 ч 1 ст. 30 Закона № 400-ФЗ не конкретизирует круг лиц, пользую-
щихся правом на досрочную трудовую пенсию по старости в связи с лечебной и иной 
деятельностью по охране здоровья населения в учреждениях здравоохранения, а так-
же порядок исчисления периодов работы указанных лиц и носит отсылочной характер 
согласно ч. 2 ст. 30 названного Федерального закона 

Во исполнение ч. 2 ст. 30 Закона № 400-ФЗ принято постановление Правительства 
РФ от 16.07.2014 № 665 «О списках работ, производств, профессий, должностей, специ-
альностей и учреждений (организаций), с учетом которых досрочно назначается стра-
ховая пенсия по старости, и правилах исчисления периодов работы (деятельности), 
дающей право на досрочное пенсионное обеспечение» (далее – Постановление 
№ 665). 

При досрочном назначении страховой пенсии по старости медицинским работни-
кам на основании подп. «н» п. 1 Постановления № 665 применяется Список должно-
стей и учреждений, работа в которых засчитывается в стаж работы, дающей право 
на досрочное назначение трудовой пенсии по старости лицам, осуществлявшим ле-
чебную и иную деятельность по охране здоровья населения в учреждениях здравоох-
ранения, в соответствии с подп. 20 п. 1 ст. 27 Закона № 173-ФЗ.

В соответствии с п. 3 Постановления № 665 исчисление периодов работы, дающей 
право на досрочное назначение страховой пенсии по старости лицам, осуществляв-
шим лечебную и иную деятельность по охране здоровья населения в учреждениях 
здравоохранения, осуществляется с применением Правил исчисления периодов рабо-
ты, дающей право на досрочное назначение трудовой пенсии по старости лицам, осу-
ществлявшим лечебную и иную деятельность по охране здоровья населения в учреж-
дениях здравоохранения, в соответствии с подп. 20 п. 1 ст. 27 Закона № 173-ФЗ. 

Постановлением № 665 закреплены те же акты, которые применялись при досроч-
ном назначении трудовой пенсии по старости медицинским работникам в соответ-
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ствии с подп. 20 п. 1 ст. 27 Закона № 173-ФЗ, и определен порядок их применения в це-
лях досрочного пенсионного обеспечения в соответствии с п. 20 ч. 1 ст. 30 Закона 
№ 400-ФЗ.

Важно  По существу, Закон № 400-ФЗ сохраняет право на досрочную страховую пен-
сию по старости за профессиональными категориями работников, в  т. ч. за лицами, 
осуществлявшими лечебную и иную деятельность по охране здоровья населения, ко-
торым право на досрочную пенсию предоставлялось до 01.01.2002 и сохранялось За-
коном № 173-ФЗ  

При этом с 01.01.2015 г. установлено новое дополнительное требование досрочно-
го назначения пенсии по старости, а именно – наличие величины индивидуального 
пенсионного коэффициента (далее – ИПК) в размере не менее 30. При установлении 
досрочной пенсии в 2015 г. ИПК должен составлять не ниже 6,6. При этом величина 
ИПК ежегодно увеличивается на 2,4 до достижения величины 30.

Кроме того, необходимо отметить, что при рассмотрении вопросов досрочного 
пенсионного обеспечения медицинских работников применяются Правила, которые 
регулируют порядок исчисления периодов работы, дающей право на досрочное на-
значение страховой пенсии по старости профессиональных категорий граждан, в т. ч. 
медицинских работников. При исчислении периодов работы, дающей право на пен-
сию по рассматриваемому основанию в части, не урегулированной упомянутыми 
Правилами № 781, применяются Правила исчисления периодов работы, дающей пра-
во на досрочное назначение трудовой пенсии по старости в соответствии со статья-
ми 27 и 28 Закона № 173-ФЗ, утвержденными постановлением Правительства РФ от 
11.07.2002 № 516 (далее – Правила № 516).

Таким образом, право на досрочную страховую пенсию по старости в связи с ле-
чебной и иной деятельностью по охране здоровья населения в учреждениях здраво-
охранения определяется в соответствии с Законом № 400-ФЗ при наличии сложного 
юридического состава:

 • работы в должностях и учреждениях, предусмотренных соответствующими списками;

 • выполнения нормальной или сокращенной продолжительности рабочего време-
ни, установленной трудовым законодательством для соответствующих должностей 
(в объеме полной ставки) за период, начиная с 1 ноября 1999 года; 

 • наличия страхового стажа, дающего право на досрочное пенсионное обеспечение 
(стажа на соответствующих видах работ) не менее 25 лет в сельской местности или 
поселке городского типа (рабочем поселке) либо не менее 30 лет в городах, а так-
же в сельской местности, поселках городского типа (рабочих поселках), т. е. нали-
чия так называемого смешанного стажа;

 • наличия величины ИПК в размере, соответствующем году назначения досрочной 
пенсии.
В законодательстве о страховых пенсиях не дается четкой формулировки понятия 

«стаж, дающий право на досрочное назначение страховой пенсии по старости» (стаж на 
соответствующих видах работ»). В соответствии с постановлением Правительства РФ от 
11.07.2002 № 516 в стаж на соответствующих видах работ засчитываются периоды рабо-
ты, выполняемой постоянно в течение полного рабочего дня, если иное не предусмотре-
но Правилами № 516 или иными нормативными правовыми актами, при условии уплаты 
за эти периоды страховых взносов в Пенсионный фонд РФ. 
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При применении Правил № 516 к уплате страховых взносов взносов в Пенсионный 
фонд РФ приравнивается уплата взносов на государственное социальное страхование 
до 01.01.1991 г., единого социального налога (взноса) и единого налога на вмененный 
доход для определенных видов деятельности.

Исходя из правового смысла данного положения следует, что «стаж, дающий право 
на досрочную страховую пенсию по старости» («стаж на соответствующих видах ра-
бот») – это суммарная продолжительность периодов профессиональной трудовой дея-
тельности (в должностях, учреждениях (структурных подразделениях учреждений, ор-
ганизаций), в течение которых уплачивались страховые взносы в Пенсионный фонд РФ. 

В пункте 26 раздела «Наименование учреждений» Списка № 781 приведен исчер-
пывающий перечень лабораторий, работа в которых засчитывается в стаж на соответ-
ствующих видах работ для назначения досрочной страховой пенсии по старости в свя-
зи с лечебной и иной деятельностью по охране здоровья населения в соответствии 
с п. 20 ч. 1 ст. 30 Федерального закона № 400-ФЗ. 

В разделе 26 «Наименование учреждений» Списка № 781 санитарно-эпидемиологи-
ческие лаборатории не поименованы. 

Важно  Одновременно следует отметить, что законодателем предоставлена возмож-
ность решения вопроса о праве на досрочную страховую пенсию по старости в связи  
с  лечебной и  иной деятельностью по охране здоровья населения с учетом Правил 
№  781, предусматривающих соответствующие структурные подразделения, работа 
в которых может быть засчитана в стаж на соответствующих видах работ 

Согласно Правилам № 781 в стаж работы на общих основаниях в порядке, преду-
смотренном названными Правилами, засчитывается работа в определенных должно-
стях и в определенных структурных подразделениях, в частности, в санитарно-
эпидемиологических лабораториях, являющихся структурными подразделениями 
 организаций (воинских частей). 

Постановление Правительства РФ от 02.10.2014 № 1015 утверждены Правила под-
счета и подтверждения страхового стажа для установления страховых пенсий, предус-
матривающие порядок подтверждения страхового стажа до периодов регистрации 
гражданина в качестве застрахованного лица в соответствии с Федеральным законом 
от 01.04.1996 № 27-ФЗ «Об индивидуальном (персонифицированном) учете в системе 
обязательного пенсионного страхования» и после такой регистрации.

Периоды работы о регистрации гражданина в качестве застрахованного лица, 
включаемые в страховой стаж, подтверждаются на основании сведений индивидуаль-
ного (персонифицированного) учета. В случае если в сведениях индивидуального 
(персонифицированного) учета содержатся неполные сведения о периодах работы ли-
бо отсутствуют сведения об отдельных периодах работы, периоды работы подтверж-
даются соответствующими документами.

Д окументом, подтверждающим периоды работы по трудовому договору, является 
трудовая книжка установленного образца. Трудовая книжка содержит информацию 
о трудовой деятельности и трудовом стаже работника.

При отсутствии трудовой книжки, а также в случае, если в трудовой книжке содер-
жатся неправильные и неточные сведения либо отсутствуют записи об отдельных пери-
одах работы, в подтверждение периодов работы принимаются письменные трудовые 
договоры, оформленные в соответствии с трудовым законодательством, действовав-
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шим на день возникновения соответствующих правоотношений, справки, выдаваемые 
работодателями или соответствующими государственными (муниципальными) органа-
ми, выписки из приказов, лицевые счета и ведомости на выдачу заработной платы.

Важно  В случае если трудовая книжка не ведется, периоды работы по трудовому 
договору подтверждаются письменным трудовым договором, оформленным в  соот-
ветствии с трудовым законодательством, действовавшим на день возникновения соот-
ветствующих правоотношений 

Дополнительно необходимо обратить внимание, что согласно приказу Министер-
ства труда и социальной защиты населения Российской Федерации от 28.11.2014 
№ 958 «Об утверждении перечня документов, необходимых для установления страхо-
вой пенсии, установления и перерасчета размера фиксированной выплаты к страхо-
вой пенсии с учетом повышения фиксированной выплаты к страховой пенсии, назна-
чения накопительной пенсии, установления пенсии по государственному 
пенсионному обеспечению» для назначения страховой пенсии по старости необходи-
мы документы, в частности, подтверждающие периоды работы и (или) иной деятель-
ности и иные периоды, включаемые (засчитываемые) в страховой стаж (стаж на соот-
ветствующих видах работ), правила подсчета и подтверждения которого утверждены 
постановлением Правительства РФ от 02.10.2014 № 1015 в разделе об индивидуаль-
ном пенсионном коэффициенте.

Вопрос с точки зрения правового аспекта разрешаем в рамках действующего зако-
нодательства с учетом работы в должности и структурном подразделении, предусмо-
тренных соответствующими Списком и Правилами.

Если из трудовой книжки ясно, что работа осуществлялась в организации, не преду-
смотренной Списком № 781, в составе которой на правах структурного подразделения 
функционирует применительно к рассматриваемому случаю санитарно-эпидемиологи-
ческая лаборатория, и зачисление на должность, поименованную Списком (лаборант), 
осуществлено непосредственно в организацию, работа в которой не дает право на со-
ответствующий вид пенсии, вопрос о досрочном пенсионном обеспечении медицин-
ского работника, осуществлявшего лечебную и иную деятельность в соответствующем 
структурном подразделении, может быть рассмотрен положительно в соответствии с 
Правилами № 781.

Одновременно следует отметить, что право оценивать документы принадлежит 
территориальному органу Пенсионного фонда РФ – органу, непосредственно прини-
мающему решение или распоряжение об установлении досрочной трудовой пенсии 
по старости, либо решение об отказе в установлении пенсии на основе всестороннего, 
полного и объективного их рассмотрения в рамках законодательства и нормативной 
правовой базы, регулирующей сферу пенсионных правоотношений медицинских 
работников. 

В этой связи при необходимости орган, осуществляющий пенсионное обеспечение, 
может истребовать дополнительные (уточняющие) документы, подтверждающие спор-
ный период работы, выполнение продолжительности рабочего времени, установлен-
ного трудовым законодательством для соответствующей должности; наличие перио-
дов иной деятельности, имевшей место в период трудовых отношений с учреждением 
(организацией) и другие документы, влияющие в целом на продолжительность стажа 
для назначения страховой пенсии по старости досрочно, т. е. независимо от достиже-
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ния общеустановленного пенсионного возраста (55 лет и 60 лет для женщин и мужчин 
соответственно).

Один из периодов трудовой деятельности приходился на работу в должности 
медицинской сестры в нейрохирургическом отделении районной клинической 
больницы в период с 24.03.1990 по 11.09.1999 г. Подлежит ли данный период ра-
боты включению в стаж, дающий право досрочное назначение страховой пенсии 
по старости в связи с осуществлением лечебной и иной деятельности по охране 
здоровья с применением льготного порядка, когда один год засчитывается 
за один год и 6 месяцев?

В соответствии с Правилами № 781 периоды работы в должностях в учреждениях, 
дающих право на досрочное назначение трудовой пенсии по старости в связи с осу-
ществлением лечебной и иной деятельности по охране здоровья населения в учреж-
дениях здравоохранения засчитываются в стаж работы в календарном порядке, за ис-
ключением отдельных случаев применения льготного порядка исчисления стажа 
указанной работы:

Так, лицам, работавшим в структурных подразделениях учреждений здравоохране-
ния в строго определенных должностях, предусмотренных в специальном Перечне 
должностей, структурных подразделений (отделений хирургического профиля) опре-
деленных учреждений (больницы, медико-санитарная часть, госпиталь, косметологи-
ческая лечебница и другие учреждения, работа в которых дает право на досрочную 
трудовую пенсию по старости в связи с осуществлением лечебной и иной деятельно-
сти по охране здоровья населения в учреждениях здравоохранения) год работы за-
считывается в указанный стаж работы как год и 6 месяцев. 

Разделом «Наименование должностей» Перечня № 781 предусмотрены медицин-
ские сестры операционные.

Таким образом, исходя из приведенной нормы «операционные медицинские се-
стры» право на льготное исчисление стажа работы, дающей право на досрочное на-
значение трудовой пенсии по старости медицинским работникам, предоставляется 
не всем медицинским сестрам, а только тем, которые непосредственно участвуют 
в проведении операций. 

Такая льгота им предоставлена в связи с психоэмоциональными нагрузками, слож-
ностью, связанную с выполнением работы по оперированию больных в составе опе-
рирующей бригады и другими факторами, неблагоприятно влияющими на организм 
человека, и ведущими к утрате профессиональной трудоспособности медицинского 
работника до наступления общеустановленного пенсионного возраста, предусмотрен-
ного действующим пенсионным законодательством.

Нейрохирургическое отделение – это отделение, которое относится к числу отделе-
ний хирургического профиля. Нейр(о) – первая составная часть сложных слов, указы-
вающая на их отношение к нервам, нервной системе, например, нейрохирургия, 
нейросекреция. 

Важно  Для применения льготного порядка к периодам соответствующей работы, 
когда один год работы засчитывается за один год и 6 месяцев, необходимо выполне-
ние работы в должности и в структурном подразделении (отделении) хирургического 
профиля стационара 
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Поскольку в данном случае работа осуществлялась в должности «медицинская се-
стра», а не в должности «операционная медицинская сестра» (как это предусмотрено 
нормативными  правовыми актами, регулирующими сферу пенсионных правоотноше-
ний) у органов пенсионного обеспечения нет формально-правовых оснований для 
применения вышеуказанного льготного порядка к периодам работы в должности ме-
дицинской сестры нейрохирургического отделения районной клинической больницы 
с 24.03.1990 по 11.09.1999.

Вместе с тем в интересах застрахованного лица и в целях решения вопроса о возмож-
ности льготного исчисления стажа работы при определении права на досрочное назначе-
ние трудовой пенсии по старости в связи с осуществлением лечебной и иной деятельно-
сти по охране здоровья населения в учреждениях здравоохранения территориальными 
органами пенсионного обеспечения во внимание могут быть приняты документы, под-
тверждающие, что медицинская сестра по существу являлась операционной медицинской 
сестрой. К таким документам могут быть отнесены, например, журналы хирургических 
операций, из которых усматривалось бы участие медицинской сестры в проведении таких 
операций. При этом необходимо помнить, что право на досрочную страховую пенсию по 
старости в связи с осуществлением лечебной и иной деятельности по охране здоровья на-
селения в учреждениях здравоохранения определяется при выполнении прочих условий, 
закрепленных нормами права. Это означает, что для включения спорного периода работы 
в стаж соответствующей работы для назначения пенсии по рассматриваемому основанию 
условие работы в должности, структурном подразделении (отделении) хирургического 
профиля, предусмотренных в Списке № 781 и в Перечне № 781, не является достаточным, 
поскольку законодатель определил ряд условий, которые должны выполняться во взаи-
мосвязи. Например, с 1 ноября 1999 г. предъявляется требование о выполнении работы 
в режиме нормальной или сокращенной продолжительности рабочего времени, предус-
мотренной трудовым законодательством для соответствующих должностей. 

Так, частью первой ст. 350 ТК РФ от 30.12.2001 № 197-ФЗ для медицинских работни-
ков предусматривается сокращенная продолжительность рабочего времени не более 
39 часов, а также указывается, что определение продолжительности рабочего време-
ни отдельных категорий указанных работников в зависимости от должности и (или) 
специальности относится к полномочиям Правительства РФ.

В настоящее время применяется постановление Правительства РФ от 14.02.2003 
№ 101 «О продолжительности рабочего времени медицинских работников в зависи-
мости от занимаемой ими должности и (или) специальности».

Одновременно отметим, что в случаях неправильного (неточного) наименования 
должности, указанной в трудовой книжке, территориальный орган, осуществляющий 
досрочное пенсионное обеспечение по месту жительства застрахованного лица (по 
месту нахождения организации, в которой работает гражданин), вправе вынести ре-
шение об отказе зачесть период работы по спорному периоду. 

Во избежание негативных последствий, ведущих к отказу в назначении досрочной 
страховой пенсии по старости в связи с осуществлением лечебной и иной деятельно-
сти по охране здоровья населения в учреждениях здравоохранения, необходимо со-
ответствующее  уточнение. Во внимание могут быть приняты первичные документы 
(приказы, распоряжения о приеме на работу), штатные расписания и другие докумен-
ты соответствующего периода времени, подтверждающие работу в должности, даю-
щей право на исчисление периодов работы застрахованного лица с учетом льготного 
порядка, когда один год считается как один год и 6 месяцев.



Оформите подписку на журнал 
в альтернативном агентстве вашего города
Москва 
и Московская область
 � ООО «Дельта пост», 
8 (916) 012-2996

 � ОАО «АРЗИ», 
8 (495) 680-8365, 680-9401, 680-8987

 � ООО «Урал-Пресс», 
8 (495) 789-8636, доб. 3105

 � ООО «Один-2», 8 (496) 573-9991

г. Астрахань
 � ООО «Пресс-Юг», 
8 (8512) 39-2208

г. Барнаул 
 � ООО «Центр Поддержки 
Бухгалтеров», 8 (961) 994-2277, 
8 (3852) 22-3839, 50-1544

г. Благовещенск
 � ИП Журавлев А.Н., 
8 (4162) 21-2601

 � ООО «Бизнес ИТ Решения», 
8 (4162) 54-2987

г. Великий Новгород
 � ООО «НовБизнес», 
8 (8162) 33-8827, 55-2292

г. Ижевск
 � ОАО «Информпечать», 
8 (3412) 77-0995, 8 (951) 219-8748

 � ООО «Информационная 
компания Удмуртии», 
8 (3412) 65-5675

г. Иркутск
 � ЗАО «Центр финансово-
экономической информации», 
8 (3952) 25-0123, 25-0122, 25-0121

г. Йошкар-Ола
 � ИП Прозоров А.В., 
8 (8362) 38-3741

г. Калининград
 � ИП Юрина А.З., 
8 (4012) 99-1808, 99-1942

 � ООО «Пресса-Подписка», 
8 (4012) 53-5081, 46-0273

г. Киров
 � ООО «Деловая Пресса», 
8 (8332) 37-7211

г. Красноярск
 � ООО «Фирма АЛЗАР», 
8 (391) 274-2282, 291-3182

г. Нижний Новгород
 � ООО «Пресс-Центр», 
8 (831) 412-0313, 465-7094

г. Новокузнецк
 � ИП Жданова В.Ю., 8 (3843) 72-1921

 � ИП Макеева Л.В., 8 (3843) 72-9031

г. Омск
 � ООО «Рекламное агентство 
“Триэс”», 8 (3812) 39-9082

 � ООО «Регионпресс», 
8 (3812) 37-1292, 28-8137

г. Пермь
 � ООО «ПРЕССА-ЛЮКС», 
8 (342) 271-4208, 278-6776, 282-4886

г. Псков
 � ЗАО «Печать Плюс», 
8 (8112) 66-9194, 66-1879

г. Рязань
 � ООО «Дом Прессы», 
8 (4912) 25-7542

 � ИП Рябыш Р.И., 8 (4912) 24-9383

 � ООО «Пром С», 8 (4912) 99-2600, 
46-0404

г. Самара
 � ЗАО «Печать», 
8 (846) 276-3349, 979-6545

г. Санкт-Петербург
 � ООО «Прессинформ Сервис», 
8 (812) 786-5829

г. Саранск 
 � ООО «Центр Деловой Прессы», 
8 (8342) 27-0238, 22-2330

г. Саратов
 � ООО «Орикон-Пресс АДИ», 
8 (8452) 52-4436, 33-8990
 � ООО «Пресс-Сервис», 
8 (8452) 47-6431

г. Симферополь 
 � ООО «Саммит-Крым», 
8 (0652) 70-0617, 51-6355, 51-6356

г. Стерлитамак
 � ООО «Стерлитамак-печать», 
8 (3473) 25-5235, 25-3250

с. Таврово, 
Белгородская обл.
 � ООО «Информационные решения», 
8 (4722) 29-3143

г. Тольятти
 � ООО «ТЕХНО-ВА НВФ», 
8 (8482) 73-2601, 70-2975
 � ООО «АДП-Информ», 
8 (8482) 66-4934, 68-1153

г. Тула
 � ООО «МШК-Тула», 
8 (4872) 36-4688, 30-4045

г. Тюмень
 � ООО «Деловая Пресса», 
8 (3452) 67-2419, 69-6750
 � ООО «Медиацентр 
“Виктория-пресс”», 
8 (3452) 67-3635, 67-3634

г. Ярославль 
 � ООО «Лайк-Пресс», 
8 (4852) 68-1281, 68-1282
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Отпуск по беременности и родам 
входит в специальный стаж

 специальный медицинский стаж, право 
на досрочное назначение трудовой пенсии 
по старости, Закон № 173-ФЗ 

ПРИ ОБРАЩЕНИИ В УПРАВЛЕНИЕ ПЕНСИОННОГО ФОНДА 
РФ (ДАЛЕЕ – ПФР) ЗА НАЗНАЧЕНИЕМ ДОСРОЧНОЙ ТРУДОВОЙ 
ПЕНСИИ ПО СТАРОСТИ МЕДИЦИНСКОМУ РАБОТНИКУ БЫЛО 
ОТКАЗАНО ИЗ-ЗА ОТСУТСТВИЯ НЕОБХОДИМОЙ ПРОДОЛЖИ-
ТЕЛЬНОСТИ СПЕЦИАЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТАЖА РАБО-
ТЫ. СПОРНЫМИ ОКАЗАЛИСЬ ПЕРИОДЫ, КОГДА РАБОТНИЦА 
НАХОДИЛАСЬ В ОТПУСКЕ ПО БЕРЕМЕННОСТИ И РОДАМ И ПРО-
ХОДИЛА ИНТЕРНАТУРУ1

Позиция истицы. Эти периоды входят в специальный меди-
цинский стаж работы, дающий право на назначение досрочной 
пенсии по старости.

Позиция ПФР. Данные периоды в специальный медицин-
ский стаж работы, дающий право на назна чение досрочной пен-
сии, не входят.

Решение суда. Суд первой инстанции отказал в удовлетво-
рении требований истицы и принял сторону ПФР.

Решением комиссии по рассмотрению вопросов реализа-
ции пенсионных прав Управления ПФР медицинскому работ-
нику Л. было отказано в назначении досрочной пенсии ввиду 
отсутствия требуемого 30-летнего специального стажа лечеб-
ной деятельности в учреждениях здравоохранения. Комиссия 
исходила из того, что льготное исчисление специального ста-
жа допустимо только в отношении периодов фактической 
работы.

Во время нахождения истицы в отпуске по беременности 
и родам (70 дней до и 70 дней после родов) лечебная и иная дея-
тельность по охране здоровья населения ею не осуществлялась.

Период интернатуры ПФР не включил в специальный стаж, 
указав, что в это время истица проходила обучение и по суще-
ству не выполняла функциональные обязанности в полном 
 объеме по должности врача-специалиста, осуществляя лишь 
вспомогательные функции. Кроме того, суд отметил, что в Но-
менклатуре должностей медицинского персонала, утв. прика-
зом Минздрава России от 15.10.1999 № 377, должность врача-
интерна выделена как самостоятельная и не отнесена к числу 
врачей-специалистов.

А.В. Каширин, 
юрист, 
руководитель 
программы повы-
шения квалифика-
циикорпоративных 
юристов, эксперт 
«МЦФЭР Право»

© А.В. Каширин, 2015



105

Трудовые споры | Права и обязанности

 WWW.IN-ZDR.RU 

С такими выводами ПФР согласились 
суд первой инстанции и судебная колле-
гия по гражданским делам краевого суда.

Однако у Верховного Суда РФ иная 
точка зрения по данному вопросу.

Важно  В случае предоставления жен-
щинам отпусков по беременности и  ро-
дам в  период работы, дающей право на 
досрочное назначение трудовой пенсии 
по старости и  включаемой в  специаль-
ный стаж на льготных условиях, периоды 
таких отпусков также подлежат включе-
нию в льготном исчислении в стаж рабо-
ты, дающей право на досрочное назначе-
ние трудовой пенсии по старости   

В соответствии с п. 5 Правил исчисле-
ния периодов работы, дающей право на 
досрочное назначение трудовой пенсии 
по старости в соответствии со статьями 27 
и 28 Федерального закона 17.12.2001 
№ 173-ФЗ «О трудовых пенсиях в Россий-
ской Федерации» (утв. постановлением 
Правительства РФ от 11.07.2002 № 516; да-
лее – Правила), периоды работы, дающей 
право на досрочное назначение трудовой 
пенсии по старости, которая выполнялась 
постоянно в течение полного рабочего 
дня, засчитываются в стаж в календарном 
порядке, если иное не предусмотрено на-
стоящими Правилами и иными норматив-
ными правовыми актами. При этом в стаж 
включаются периоды получения пособия 
по государственному социальному стра-
хованию в период временной нетрудо-
способности, а также периоды ежегодных 
основного и дополнительных оплачивае-
мых отпусков.

По мнению ВС РФ, с учетом того что 
в период нахождения женщины в отпуске 
по беременности и родам ей выплачива-
ется пособие по государственному соци-
альному страхованию на основании лист-
ка нетрудоспособности, выданного по 
случаю временной нетрудоспособности, 
данный период также подлежит включе-

нию в стаж, дающий право на досрочное 
назначение трудовой пенсии по старости.

Важно  Не основан на законе и  вывод 
суда первой инстанции о том, что в пери-
од прохождения интернатуры истица не 
выполняла в  полном объеме функцио-
нальные обязанности по должности врача 
анестезиолога-реаниматолога, осущест-
вляя лишь вспомогательные функции   

Согласно Положению об одногодич-
ной специализации (интернатуре) вы-
пускников лечебных, педиатрических 
и стоматологических факультетов меди-
цинских институтов и медицинских фа-
культетов университетов (утв. Минздра-
вом СССР 12.01.1982, Минвузом СССР 
20.01.1982; далее – Положение) для про-
хождения интернатуры выпускники ме-
дицинских институтов зачисляются в ка-
честве врачей-интернов по 
соответствующей специальности.

Заработная плата врачам-интернам 
выплачивается в течение всего периода 
в размере, установленном действующим 
законодательством для врачей соответ-
ствующей специальности и стажа. Подго-
товка врачей-интернов проводится по 
индивидуальному плану на основании ти-
повых учебных планов и программ. 

Во время прохождения интернатуры 
при осуществлении функции врача моло-
дые специалисты обладают правами и не-
сут ответственность за свои действия на-
равне с врачами, работающими на 
самостоятельной основе. На врачей-ин-
тернов полностью распространяются 
правила внутреннего трудового распо-
рядка, права и льготы, предусмотренные 
для медицинских работников данного уч-
реждения. В отношении продолжитель-
ности рабочего дня к ним применяются 
правила, установленные действующим 
законодательством для врачей соответ-
ствующей специальности (п. 1, 8, 9, 14, 16 
Положения).
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Из системного толкования приведен-
ных выше правовых норм следует, что пе-
риод прохождения интернатуры отдель-
ными категориями врачей-специалистов, 
в т. ч. врачами анестезиологами-реанима-
тологами, может быть засчитан им в льгот-
ном исчислении в стаж работы, дающей 
право на досрочное назначение трудовой 
пенсии по старости, при условии докумен-
тального подтверждения выполнения вра-
чом-интерном функциональных обязанно-
стей по должности врача-специалиста.

Важно  Таким образом, для разрешения 
настоящего спора имеет значение установ-
ление выполнения истицей функциональ-
ных обязанностей врача анестезиолога-ре-
аниматолога при прохождении ею интер-
натуры. Между тем суд первой инстанции 
в нарушение ч. 2 ст. 56 Гражданского про-
цессуального кодекса РФ не определил это 
обстоятельство как юридически значимое 
для правильного разрешения спора, оно 
не вошло в предмет доказывания и не по-
лучило правовой оценки суда   

ВС РФ отменил решение районного 
суда и апелляционное определение су-
дебной коллегии по гражданским делам 
краевого суда, дело направил на новое 
рассмотрение в суд первой инстанции.

Статьей 7 Федерального закона от 
17.12.2001 № 173-ФЗ «О трудовых пенсиях 
в Российской Федерации» (далее – Закон 
о трудовых пенсиях) предусмотрено, что 
право на трудовую пенсию по старости 
имеют мужчины, достигшие возраста 
60 лет, и женщины, достигшие возраста 
55 лет. Трудовая пенсия по старости на-
значается при наличии не менее пяти лет 
страхового стажа.

В силу подп. 20 п. 1 ст. 27 этого Закона 
трудовая пенсия по старости ранее до-
стижения возраста, установленного ст. 7, 

назначается лицам (независимо от их 
возраста), осуществлявшим лечебную 
и иную деятельность по охране здоровья 
населения в учреждениях 
здравоохранения:

 • не менее 25 лет в сельской местности 
и поселках городского типа;

 • не менее 30 лет в городах, сельской 
местности и поселках городского типа 
либо только в городах.
Постановлением Правительства РФ 

от 29.10.2002 № 781 были утверждены:

 • Список должностей и учреждений, ра-
бота в которых засчитывается в стаж 
работы, дающей право на досрочное 
назначение трудовой пенсии по старо-
сти лицам, осуществлявшим лечебную 
и иную деятельность по охране здоро-
вья населения в учреждениях здраво-
охранения в соответствии с подп. 20 п. 1 
ст. 7 Федерального закона «О трудовых 
пенсиях в Российской Федерации» (да-
лее – Список);

 • Правила исчисления периодов работы, 
дающей право на досрочное назначе-
ние трудовой пенсии по старости ли-
цам, осуществлявшим лечебную 
и иную деятельность по охране здоро-
вья населения в учреждениях здраво-
охранения, в соответствии с подп. 20 п. 
1 ст. 27 Федерального закона «О трудо-
вых пенсиях в Российской Федерации».
На основании п. 5 этих Правил перио-

ды работы в должностях в учреждениях, 
названных в Списке, засчитываются 
в стаж работы в календарном порядке, за 
исключением случаев применения льгот-
ного порядка исчисления стажа данной 
работы. В частности, лицам, работавшим 
в структурных подразделениях учрежде-
ний здравоохранения в должностях по 
перечню согласно приложению, год ра-
боты засчитывается в указанный стаж как 
год и шесть месяцев.

 1 Судебный акт: определение Верховного Суда РФ от 29.06.2015 № 18-КГ15-57.
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Все документы раздела 
в ЭС «Экономика ЛПУ»

 ПОСТАНОВЛЕНИЕ
Правительства Российской Федерации

от 03.10.2015 № 1062

О лицензировании деятельности по сбору, 
транспортированию, обработке, утилизации, 

обезвреживанию, размещению отходов 
I–IV классов опасности

В соответствии с Федеральным законом «О лицензировании отдельных ви-
дов деятельности» Правительство Российской Федерации постановляет:
1. Утвердить прилагаемое Положение о лицензировании деятельности по 
сбору, транспортированию, обработке, утилизации, обезвреживанию, разме-
щению отходов I–IV классов опасности.
2. В разделе «Росприроднадзор» перечня федеральных органов исполни-
тельной власти, осуществляющих лицензирование конкретных видов дея-
тельности, утвержденного постановлением Правительства Российской Феде-
рации от 21 ноября 2011 г. № 957 «Об организации лицензирования отдель-
ных видов деятельности» (Собрание законодательства Российской 
Федерации, 2011, № 48, ст. 6931; 2012, № 17, ст. 1965; № 36, ст. 4916; № 39, 
ст. 5267; 2013, № 24, ст. 3014; № 44, ст. 5764; 2015, № 1, ст. 279; № 19, ст. 2820), 
слово «использованию» заменить словами «транспортированию, обработке, 
утилизации».
3. Признать утратившими силу:
постановление Правительства Российской Федерации от 28 марта 2012 г. 
№ 255 «О лицензировании деятельности по обезвреживанию и размещению 
отходов I–IV классов опасности» (Собрание законодательства Российской 
Федерации, 2012, № 15, ст. 1781);
постановление Правительства Российской Федерации от 5 февраля 2013 г. 
№ 84 «О внесении изменений в постановление Правительства Российской 
Федерации от 28 марта 2012 г. № 255» (Собрание законодательства Россий-
ской Федерации, 2013, № 6, ст. 563);
пункт 1 изменений, которые вносятся в акты Правительства Российской Фе-
дерации, утвержденных постановлением Правительства Российской Федера-
ции от 24 марта 2014 г. № 228 «О мерах государственного регулирования по-
требления и обращения веществ, разрушающих озоновый слой» (Собрание 
законодательства Российской Федерации, 2014, № 13, ст. 1484).

Председатель Правительства
Российской Федерации

Д.А. МЕДВЕДЕВ
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Утверждено
постановлением Правительства

Российской Федерации
от 03.10.2015 № 1062

ПОЛ ОЖЕНИЕ
о лицензировании деятельности по сбору, 

транспортированию, обработке, утилизации, 
обезвреживанию, размещению отходов 

I–IV классов опасности

1. Настоящее Положение устанавливает порядок лицензирования деятель-
ности по сбору, транспортированию, обработке, утилизации, обезврежива-
нию, размещению отходов I–IV классов опасности, осуществляемой юриди-
ческими лицами и индивидуальными предпринимателями (далее – деятель-
ность в области обращения с отходами).
Деятельность в области обращения с отходами составляют работы согласно 
приложению.
2. Лицензирование деятельности в области обращения с отходами осущест-
вляется Федеральной службой по надзору в сфере природопользования (да-
лее – лицензирующий орган).
3. Ли цензионными требованиями, предъявляемыми к соискателю лицензии 
при его намерении осуществлять деятельность в области обращения с отхо-
дами, а также к лицензиату при осуществлении им деятельности в области 
обращения с отходами, являются:
а) для работ по сбору, обработке, утилизации, обезвреживанию, размеще-
нию отходов I–IV классов опасности – наличие у соискателя лицензии (ли-
цензиата) необходимых для выполнения заявленных работ зданий, строе-
ний, сооружений (в том числе объектов обезвреживания и (или) размещения 
отходов I–IV классов опасности) и помещений, принадлежащих ему на праве 
собственности или на ином законном основании и соответствующих уста-
новленным требованиям;
б) для работ по обработке, утилизации, обезвреживанию отходов I–IV клас-
сов опасности – наличие у соискателя лицензии (лицензиата) оборудования 
(в том числе специального) и специализированных установок, принадлежа-
щих ему на праве собственности или на ином законном основании, необхо-
димых для выполнения заявленных работ и соответствующих установлен-
ным требованиям;
в) для работ по транспортированию отходов I–IV классов опасности – нали-
чие у соискателя лицензии (лицензиата) специально оборудованных 
и снабженных специальными знаками транспортных средств, принадлежа-
щих ему на праве собственности или на ином законном основании, необхо-
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димых для выполнения заявленных работ и соответствующих установлен-
ным требованиям;
г) для ра бот по сбору, транспортированию, обработке, утилизации, обез-
вреживанию, размещению отходов I–IV классов опасности – наличие у со-
искателя лицензии (лицензиата) – индивидуального предпринимателя 
и у работников, заключивших с соискателем лицензии (лицензиатом) тру-
довые договоры на осуществление деятельности в области обращения 
с отходами, профессиональной подготовки, подтвержденной свидетель-
ствами (сертификатами) на право работы с отходами I–IV классов 
опасности;
д) для работ по размещению отходов I–IV классов опасности – проведение 
лицензиатом рекуперации веществ, разрушающих озоновый слой, из отхо-
дов I–IV классов опасности перед их захоронением в объектах размещения 
отходов производства и потребления в соответствии с пунктом 2 статьи 51 
Федерального закона «Об охране окружающей среды».
4. Грубым нарушением лицензионных требований является невыполнение 
лицензиатом требований, предусмотренных пунктом 3 настоящего Положе-
ния, а также:
а) допуск к деятельности в области обращения с отходами лиц, не имеющих 
профессиональной подготовки, подтвержденной свидетельствами (сертифи-
катами) на право работы с отходами I–IV классов опасности;
б) использование объекта размещения и (или) обезвреживания отходов  I–
IV классов опасности с отступлениями от документации, получившей поло-
жительное заключение государственной экологической экспертизы, повлек-
шее за собой последствия, установленные частью 11 статьи 19 Федерального 
закона «О лицензировании отдельных видов деятельности».
5. Для получени я лицензии соискатель лицензии направляет или представ-
ляет в лицензирующий орган заявление, оформленное в соответствии с час-
тями 1 и 2 статьи 13 Федерального закона «О лицензировании отдельных ви-
дов деятельности», в котором указывает:
а) для работ по сбору, транспортированию, обработке, утилизации, обезвре-
живанию, размещению отходов I–IV классов опасности – перечень конкрет-
ных видов отходов I–IV классов опасности, содержащий их наименования, 
классы опасности и коды согласно федеральному классификационному ката-
логу отходов, а также перечень работ, составляющих деятельность в области 
обращения с отходами, которые соответствуют наименованиям конкретных 
видов отходов I–IV классов опасности;
б) для работ по сбору, транспортированию, обработке, утилизации, обезвре-
живанию, размещению отходов I–IV классов опасности – реквизиты санитар-
но-эпидемиологического заключения о соответствии санитарным правилам 
зданий, строений, сооружений, помещений, оборудования, которые плани-
руется использовать для выполнения заявленных работ, составляющих дея-
тельность по обращению с отходами;
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в) для работ по обезвреживанию и размещению отходов I–IV классов опасно-
сти – реквизиты положительного заключения государственной экологиче-
ской экспертизы документации, являющейся объектом государственной эко-
логической экспертизы (за исключением материалов обоснования лицензий 
на осуществление деятельности) в соответствии с Федеральным законом от 
23 ноября 1995 г. № 174-ФЗ «Об экологической экспертизе» (за исключением 
периода со дня вступления в силу Федерального закона от 18 декабря 2006 г. 
№ 232-ФЗ «О внесении изменений в Градостроительный кодекс Российской 
Федерации и отдельные законодательные акты Российской Федерации» 
и до дня вступления в силу Федерального закона от 30 декабря 2008 г. 
№ 309-ФЗ «О внесении изменений в статью 16 Федерального закона “Об ох-
ране окружающей среды” и отдельные законодательные акты Российской 
Федерации»);
г) для работ по обезвреживанию и размещению отходов I–IV классов опасно-
сти – реквизиты разрешения на строительство или разрешения на ввод объ-
екта капитального строительства в эксплуатацию, выданных в период со дня 
вступления в силу Федерального закона от 18 декабря 2006 г. № 232-ФЗ 
«О внесении изменений в Градостроительный кодекс Российской Федерации 
и отдельные законодательные акты Российской Федерации» и до дня всту-
пления в силу Федерального закона от 30 декабря 2008 г. № 309-ФЗ «О внесе-
нии изменений в статью 16 Федерального закона “Об охране окружающей 
среды” и отдельные законодательные акты Российской Федерации».
6. К заявлению, указанному в пункте 5 настоящего Положения, соискатель 
лицензии прилагает:
а) для работ по сбору, обработке, утилизации, обезвреживанию, размеще-
нию отходов I–IV классов опасности – копии документов, подтверждающих 
наличие у соискателя лицензии принадлежащих ему на праве собственно-
сти или на ином законном основании зданий, строений, сооружений (в том 
числе объектов обезвреживания и (или) размещения отходов I–IV классов 
опасности) и помещений, необходимых для выполнения заявленных работ, 
права на которые не зарегистрированы в Едином государственном реестре 
прав на недвижимое имущество и сделок с ним (в случае, если такие права 
зарегистрированы в указанном реестре, – реквизиты документов, под-
тверждающих сведения об этих зданиях, строениях, сооружениях, 
помещениях);
б) для работ по обработке, утилизации, обезвреживанию отходов I–IV клас-
сов опасности – копии документов, подтверждающих наличие у соискателя 
лицензии принадлежащих ему на праве собственности или на ином закон-
ном основании оборудования (в том числе специального) и установок, необ-
ходимых для выполнения заявленных работ;
в) для работ по транспортированию отходов I–IV классов опасности – копии 
документов, подтверждающих наличие у соискателя лицензии принадлежа-
щих ему на праве собственности или на ином законном основании специ-
ально оборудованных и снабженных специальными знаками транспортных 
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средств, необходимых для выполнения заявленных работ и соответствующих 
установленным требованиям;
г) для работ по сбору, транспортированию, обработке, утилизации, обезвре-
живанию, размещению отходов I–IV классов опасности – копии свидетельств 
(сертификатов) на право работы с отходами I–IV классов опасности, выдан-
ных соискателю лицензии – индивидуальному предпринимателю и работни-
кам, указанным в подпункте «г» пункта 3 настоящего Положения;
д) для работ по сбору, транспортированию, обработке, утилизации, обезвре-
живанию, размещению отходов I–IV классов опасности – копию документа, 
подтверждающего наличие в штате соискателя лицензии – юридического ли-
ца должностного лица, ответственного за допуск работников к работе с отхо-
дами I–IV классов опасности.
7. При намерении осуществлять лицензируемый вид деятельности по адресу 
места его осуществления, не указанному в лицензии, и (или) выполнять но-
вые работы, составляющие лицензируемый вид деятельности, лицензиат на-
правляет в лицензирующий орган заявление о переоформлении лицензии, 
в котором указываются этот адрес и (или) сведения о новых работах в обла-
сти обращения с отходами I–IV классов опасности, которые лицензиат наме-
рен выполнять (наименование, класс опасности и код отхода согласно феде-
ральному классификационному каталогу отходов), а также:
а) для работ по сбору, обработке, утилизации, обезвреживанию, размещению 
отходов I–IV классов опасности – копии документов, подтверждающих нали-
чие у лицензиата принадлежащих ему на праве собственности или на ином 
законном основании зданий, строений, сооружений (в том числе объектов 
обезвреживания и (или) размещения отходов I–IV классов опасности) и поме-
щений, необходимых для выполнения заявленных работ по новому адресу, 
права на которые не зарегистрированы в Едином государственном реестре 
прав на недвижимое имущество и сделок с ним (в случае, если такие права 
зарегистрированы в указанном реестре, – реквизиты документов, подтверж-
дающих сведения об этих зданиях, строениях, сооружениях, помещениях);
б) для работ по обработке, утилизации, обезвреживанию отходов I–IV клас-
сов опасности – сведения о наличии у лицензиата принадлежащих ему на 
праве собственности или на ином законном основании оборудования (в том 
числе специального) и установок, специально оборудованных и снабженных 
специальными знаками транспортных средств, необходимых для выполне-
ния заявленных работ по новому адресу;
в) для работ по сбору, транспортированию, обработке, утилизации, обезвре-
живанию, размещению отходов I–IV классов опасности – сведения о наличии 
у лицензиата санитарно-эпидемиологического заключения о соответствии 
санитарным правилам зданий, строений, сооружений, помещений, оборудо-
вания, которые планируется использовать для выполнения заявленных ра-
бот, составляющих деятельность по обращению с отходами;
г) для работ по обезвреживанию и размещению отходов I–IV классов опасно-
сти – сведения о наличии положительного заключения государственной эко-
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логической экспертизы документации, являющейся объектом государствен-
ной экологической экспертизы (за исключением материалов обоснования 
лицензий на осуществление деятельности) в соответствии с Федеральным 
законом от 23 ноября 1995 г. № 174-ФЗ «Об экологической экспертизе» 
(за исключением периода со дня вступления в силу Федерального закона 
от 18 декабря 2006 г. № 232-ФЗ «О внесении изменений в Градостроительный 
кодекс Российской Федерации и отдельные законодательные акты Россий-
ской Федерации» и до дня вступления в силу Федерального закона от 30 де-
кабря 2008 г. № 309-ФЗ «О внесении изменений в статью 16 Федерального за-
кона “Об охране окружающей среды” и отдельные законодательные акты 
Российской Федерации»);
д) для работ по обезвреживанию и размещению отходов I–IV классов опас-
ности – сведения о наличии разрешения на строительство или разрешения 
на ввод объекта капитального строительства в эксплуатацию, выданных 
в период со дня вступления в силу Федерального закона от 18 декабря 2006 
г. № 232-ФЗ «О внесении изменений в Градостроительный кодекс Россий-
ской Федерации и отдельные законодательные акты Российской Федера-
ции» и до дня вступления в силу Федерального закона от 30 декабря 2008 г. 
№ 309-ФЗ «О внесении изменений в статью 16 Федерального закона “Об ох-
ране окружающей среды” и отдельные законодательные акты Российской 
Федерации»;
е) для работ по сбору, транспортированию, обработке, утилизации, обезвре-
живанию, размещению отходов I–IV классов опасности – копии свидетельств 
(сертификатов) на право работы с отходами I–IV классов опасности, выдан-
ных работникам, заключившим с лицензиатом трудовые договоры на осу-
ществление деятельности в области обращения с отходами по новому 
адресу.
8. При проведении проверки сведений, содержащихся в представленных со-
искателем лицензии (лицензиатом) заявлении о предоставлении или пере-
оформлении лицензии и прилагаемых к нему документах, о соответствии со-
искателя лицензии (лицензиата) лицензионным требованиям лицензирую-
щий орган запрашивает необходимые для предоставления государственных 
услуг в области лицензирования сведения, находящиеся в распоряжении ор-
ганов, предоставляющих государственные услуги, органов, предоставляю-
щих муниципальные услуги, иных государственных органов, органов местно-
го самоуправления либо подведомственных им организаций, в порядке, 
установленном Федеральным законом «Об организации предоставления го-
сударственных и муниципальных услуг».
9. Лицензирующий орган размещает в федеральной государственной инфор-
мационной системе «Единый портал государственных и муниципальных ус-
луг (функций)» в порядке, установленном Правительством Российской Феде-
рации, сведения о ходе принятия им решения о предоставлении лицензии 
(об отказе в предоставлении лицензии), переоформлении лицензии (об отка-
зе в переоформлении лицензии), приостановлении, возобновлении, прекра-
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щении действия лицензии, сведения об аннулировании лицензии, а также 
о предоставлении дубликата лицензии.
10. Информация, относящаяся к осуществлению деятельности в области об-
ращения с отходами, предусмотренная частями 1 и 2 статьи 21 Федерально-
го закона «О лицензировании отдельных видов деятельности», размещается 
лицензирующим органом в официальных электронных или печатных сред-
ствах массовой информации лицензирующего органа, а также на информа-
ционных стендах в помещениях лицензирующего органа в течение 10 дней 
со дня:
а) официального опубликования нормативных правовых актов, устанавлива-
ющих обязательные требования к лицензируемому виду деятельности;
б) принятия лицензирующим органом решения о предоставлении, перео-
формлении, приостановлении, возобновлении и прекращении действия 
лицензии;
в) получения от Федеральной налоговой службы сведений о ликвидации 
юридического лица или прекращении его деятельности в результате реорга-
низации, о прекращении физическим лицом деятельности в качестве инди-
видуального предпринимателя;
г) вступления в законную силу решения суда об аннулировании лицензии.
11. Лицензионный контроль осуществляется в порядке, установленном Фе-
деральным законом «О защите прав юридических лиц и индивидуальных 
предпринимателей при осуществлении государственного контроля (надзо-
ра) и муниципального контроля», с учетом особенностей, установленных 
Федеральным законом «О лицензировании отдельных видов 
деятельности».
12. Представление соискателем лицензии заявления о предоставлении ли-
цензии и документов, необходимых для получения лицензии, их прием ли-
цензирующим органом, принятие лицензирующим органом решений о пре-
доставлении лицензии (об отказе в предоставлении лицензии), переоформ-
лении лицензии (об отказе в переоформлении лицензии), приостановлении, 
возобновлении, прекращении действия лицензии, выдача дубликата и копии 
лицензии, формирование и ведение лицензионного дела, а также информа-
ционного ресурса и реестра лицензий, предоставление содержащихся в них 
сведений осуществляются в порядке, установленном Федеральным законом 
«О лицензировании отдельных видов деятельности».
13. За предоставление лицензии, ее переоформление и выдачу дубликата 
лицензии уплачивается государственная пошлина в размерах и порядке, ко-
торые установлены законодательством Российской Федерации о налогах 
и сборах.
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Приложение
к Положению о лицензировании

деятельности по сбору,
транспортированию, обработке,

утилизации, обезвреживанию,
размещению отходов 

I–IV классов опасности

Перечень работ, составляющих деятельнос ть 
по сбору, транспортированию, обработке, утилизации, 

обезвреживанию, размещению отходов 
I–IV классов опасности

1. Сбор отходов I класса опасности
2. Сбор отходов II класса опасности
3. Сбор отходов III класса опасности
4. Сбор отходов IV класса опасности
5. Транспортирование отходов I класса опасности
6. Транспортирование отходов II класса опасности
7. Транспортирование отходов III класса опасности
8. Транспортирование отходов IV класса опасности
9. Обработка отходов I класса опасности
10. Обработка отходов II класса опасности
11. Обработка отходов III класса опасности
12. Обработка отходов IV класса опасности
13. Утилизация отходов I класса опасности
14. Утилизация отходов II класса опасности
15. Утилизация отходов III класса опасности
16. Утилизация отходов IV класса опасности
17. Обезвреживание отходов I класса опасности
18. Обезвреживание отходов II класса опасности
19. Обезвреживание отходов III класса опасности
20. Обезвреживание отходов IV класса опасности
21. Размещение отходов I класса опасности
22. Размещение отходов II класса опасности
23. Размещение отходов III класса опасности
24. Размещение отходов IV класса опасности

 Сомневаетесь?!
Обратитесь за консультацией к эксперту
ЭС «Экономика ЛПУ»
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Все документы раздела 
в ЭС «Экономика ЛПУ»

 ПРИКАЗ 
Министерства здравоохранения 

Российской Федерации 
от 06.08.2015 № 536н

О внесении изменений в Правила 
обязательного медицинского страхования, 

утвержденные приказом Министерства 
здравоохранения и социального развития 

Российской Федерации от 28.02.2011 № 158н1

Приказываю:
1. Внести изменения в Правила обязательного медицинского страхования, 
утвержденные приказом Министерства здравоохранения и социального раз-
вития Российской Федерации от 28.02.2011 № 158н «Об утверждении Правил 
обязательного медицинского страхования» (зарег. Минюстом Российской Фе-
дерации 03.03.2011, рег. № 19998), с изменениями, внесенными приказом 
Министерства здравоохранения и социального развития Российской Феде-
рации от 10.08.2011 № 897н «О внесении изменения в приказ Министерства 
здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 
28.02.2011 № 158н «Об утверждении Правил обязательного медицинского 
страхования» (зарег. Минюстом Российской Федерации 12.08.2011, рег. 
№ 21609), приказом Министерства здравоохранения и социального развития 
Российской Федерации от 09.09.2011 № 1036н «О внесении изменений в Пра-
вила обязательного медицинского страхования, утвержденные приказом 
Министерства здравоохранения и социального развития Российской Феде-
рации от 28.02.2011 № 158н «Об утверждении Правил обязательного меди-
цинского страхования» (зарег. Минюстом Российской Федерации 14.10.2011, 
рег. № 22053), приказом Министерства здравоохранения Российской Феде-
рации от 22.03.2013 № 160н «О внесении изменения в Правила обязательно-
го медицинского страхования, утвержденные приказом Министерства здра-
воохранения и социального развития Российской Федерации от 28.02.2011 
№ 158н» (зарег. Минюстом Российской Федерации 23.05.2013, рег. № 28480), 
приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 
21.06.2013 № 396н «О внесении изменений в Правила обязательного меди-
цинского страхования, утвержденные приказом Министерства здравоохра-
нения и социального развития Российской Федерации от 28.02.2011 № 158н» 
(зарег. Минюстом Российской Федерации 23.09.2013, рег. № 30004), приказом 
Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20.11.2013 

 1 Зарегистрирован в Минюсте России 02.10.2015 № 39119.
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№ 859ан «О внесении изменений в Правила обязательного медицинского 
страхования, утвержденные приказом Министерства здравоохранения и со-
циального развития Российской Федерации от 28.02.2011 № 158н» (зарег. 
Минюстом Российской Федерации 29.11.2013, рег. № 30489), согласно 
приложению.
 2. Пункт 7 изменений, внесенных настоящим приказом, вступает в силу 
с 1 января 2016 года.

Министр 
В.И. СКВОРЦОВА

Приложение
к приказу Минздрава России

от 06.08.2015 № 536н

 ИЗМЕНЕНИЯ,
которые вносятся в Правила обязательного 

медицинского страхования, утвержденные приказом 
Министерства здравоохранения и социального развития 

Российской Федерации от 28.02.2011 № 158н

1. В пункте 2 слова «медицинской помощи страховыми медицинскими орга-
низациями» заменить словами «медицинской помощи».
2. Пункт 10 изложить в следующей редакции:
«10. Принятое заявление заверяется подписью представителя страховой ме-
дицинской организации (иной организации), уполномоченного руководите-
лем страховой медицинской организации (иной организации) на прием за-
явлений о выборе (замене) страховой медицинской организации, а также 
печатью страховой медицинской организации (иной организации), при нали-
чии печати.».
3. В пункте 88, подпунктах 3.1, 7.1 и 8.1 п. 91 слова «занимающийся частной 
медицинской практикой» в соответствующем числе и падеже заменить сло-
вами «осуществляющий медицинскую деятельность» в соответствующем 
числе и падеже.
4. В пункте 92:
а) в подпунктах 1.1, 3.1, 7.1 слова «занимающегося частной медицинской 
практикой» заменить словами «осуществляющего медицинскую 
деятельность»;
б) дополнить новым абзацем следующего содержания:
«Информация о сроках и порядке подачи уведомления о включении меди-
цинской организации в реестр медицинских организаций, осуществляющих 
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деятельность в сфере обязательного медицинского страхования, размещает-
ся территориальным фондом на своем официальном сайте в сети 
“Интернет”.».
5. В пункте 118 слова «численность застрахованных лиц на территории» за-
менить словами «среднемесячная численность застрахованных лиц».
6. В пункте 127 слова «На основании» заменить словами «С учетом».
 7. Дополнить пунктами 127.1–127.5 следующего содержания:
«127.1. В соответствии со статьей 40 Федерального закона по результатам 
контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицин-
ской помощи применяются меры, предусмотренные статьей 41 Федерально-
го закона и условиями договора на оказание и оплату медицинской помощи 
по обязательному медицинскому страхованию.
127.2. Сумма, не подлежащая оплате по результатам медико-экономического 
контроля, медико-экономической экспертизы, экспертизы качества меди-
цинской помощи, согласно статье 41 Федерального закона удерживается 
из объема средств, предусмотренных для оплаты медицинской помощи, ока-
занной медицинскими организациями, или подлежит возврату в страховую 
медицинскую организацию в соответствии с договором на оказание и оплату 
медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию и по-
рядком организации и проведения контроля.
127.3. Общий размер санкций (С), применяемых к медицинским организа циям, 
рассчитывается по формуле:

С = Н + Сшт,

где:
Н – размер неоплаты или неполной оплаты затрат медицинской организации 
на оказание медицинской помощи;
Сшт  – размер штрафа, применяемого к медицинской организации за неоказа-
ние, несвоевременное оказание либо оказание медицинской помощи ненад-
лежащего качества.
127.4. Размер неоплаты или неполной оплаты затрат медицинской органи-
зации на оказание медицинской помощи (Н) рассчитывается по формуле:

 Н = РТ × Кно,

где:
РТ – размер тарифа на оплату медицинской помощи, действующий на дату 
оказания медицинской помощи;
Кно – коэффициент для определения размера неполной оплаты медицин-
ской помощи устанавливается в соответствии с перечнем оснований для 
отказа в оплате медицинской помощи (уменьшения оплаты медицинской 
помощи) к порядку организация и проведения контроля (далее – Перечень 
оснований), предусмотренным в порядке организации и проведения 
контроля:
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Размер Кно Код дефекта согласно Перечню оснований

0,1 3.1; 3.2.1; 4.2; 4.3

0,3 3.2.2; 3.12; 3.13

0,4 3.2.3; 3.3.2

0,5 1.5; 3.4; 3.5

0,6 3.8

0,7 3.7

0,8 3.8

0,9 3.2.4; 3.11; 3.14; 4.4

1,0 1.4; 3.2.5; 3.10; 4.1; 4.5; 4.6; раздел 5

127.5. Размер штрафа, применяемого к медицинской организации за неока-
зание, несвоевременное оказание либо оказание медицинской помощи не-
надлежащего качества (Сшт), рассчитывается по формуле:

Сшт = РП × Кшт,

где:
РП – размер подушевого норматива финансирования за счет средств обяза-
тельного медицинского страхования, установленного в соответствии с зако-
нодательством Российской Федерации на дату оказания/отказа в оказании 
медицинской помощи;
Кшт – коэффициент для определения размера штрафа устанавливается в соот-
ветствии с Перечнем оснований:

Размер Кшт Код дефекта согласно Перечню оснований

0,3 1.1.1; 1.1.2; 1.1.3; 3.7; 3.13

0,5 1.5; 2.2.1; 2.2.2; 2.2.3; 2.2.4; 2.2.5; 2.2.6; 2.4.1; 2.4.2; 2.4.3; 2.4.4; 2.4.5; 2.4.6

1,0 1.2.1; 1.3.1; 1.4; 2.1; 2.3; 3.1; 3.6; 3.2.4; 3.11; 3.14; 4.6

3,0 1.2.2; 1.3.2; 3.2.5

8. Дополнить пунктом 147.1 следующего содержания:
«147.1. В случае выявления по результатам контроля объемов, сроков, каче-
ства и условий предоставления медицинской помощи территориальным 
фондом по месту оказания медицинской помощи фактов излишне уплачен-
ных сумм за прошлые годы за медицинскую помощь, оказанную застрахо-
ванным лицам за пределами территории субъекта Российской Федерации, 
в котором выдан полис, указанные суммы подлежат возврату в бюджет тер-
риториального фонда по месту страхования».
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9. В подпункте 1 пункта 157 слова «приобретение оборудования» заменить 
словами «приобретение основных средств (оборудование, производствен-
ный и хозяйственный инвентарь)».
10. В абзаце четвертом пункта 158.1, абзаце восьмом пункта 158.3 слова 
«амортизацию оборудования, используемого» заменить словами «амортиза-
цию основных средств (оборудование, производственный и хозяйственный 
инвентарь), используемых».
11. Пункт 158.6 изложить в следующей редакции:
«158.6. Затраты на амортизацию основных средств (оборудование, произ-
водственный и хозяйственный инвентарь), используемых при оказании ме-
дицинской помощи (медицинской услуги), определяются исходя из балан-
совой стоимости оборудования, годовой нормы его износа и времени 
работы оборудования в процессе оказания медицинской помощи (меди-
цинской услуги). Затраты на амортизацию основных средств (оборудова-
ние, производственный и хозяйственный инвентарь) стоимостью свыше ста 
тысяч рублей за единицу определяются в случае, если указанные расходы 
включены в территориальную программу обязательного медицинского 
страхования.».
12. Пункт 158.15 изложить в следующей редакции:
«158.15. Затраты на амортизацию основных средств (оборудование, произ-
водственный и хозяйственный инвентарь), непосредственно не используе-
мых при оказании медицинской помощи (медицинской услуги), определяют-
ся исходя из балансовой стоимости оборудования, годовой нормы его 
износа и времени работы оборудования в процессе оказания медицинской 
помощи (медицинской услуги). Затраты на амортизацию основных средств 
(оборудование, производственный и хозяйственный инвентарь) стоимостью 
свыше ста тысяч рублей за единицу определяются в случае, если указанные 
расходы включены в территориальную программу обязательного медицин-
ского страхования.».
13. В таблице «Расчет стоимости медицинской помощи (медицинской услу-
ги)» пункта 165:
а) в строке 1.3.1 слова «оборудования стоимостью до ста тысяч рублей за 
единицу, используемого» заменить словами «основных средств (оборудова-
ние, производственный и хозяйственный инвентарь) стоимостью до ста ты-
сяч рублей за единицу, используемых»;
б) в строке 1.3.2 слова «оборудования стоимостью свыше ста тысяч рублей 
за единицу, используемого» заменить словами «основных средств (оборудо-
вание, производственный и хозяйственный инвентарь) стоимостью свыше 
ста тысяч рублей за единицу, используемых»;
в) в строке 2.7.1 слова «оборудования стоимостью до ста тысяч рублей за 
единицу, не используемого» заменить словами «основных средств (оборудо-
вание, производственный и хозяйственный инвентарь) стоимостью до ста 
тысяч рублей за единицу, не используемых»;



120

Нормативные документы

 № 12 2015 

г) в строке 2.7.2 слово «оборудование» заменить словами «основные сред-
ства (оборудование, производственный и хозяйственный инвентарь)».
14. В главе XV:
а) наименование главы изложить в следующей редакции:
«XV. Порядок информационного сопровождения застрахованных лиц на всех 
этапах оказания им медицинской помощи»;
б) дополнить пунктом 210 следующего содержания:
«210. Органы исполнительной власти субъекта Российской Федерации в сфе-
ре охраны здоровья совместно с территориальными фондами обязательного 
медицинского страхования и страховые медицинские организации обеспе-
чивают индивидуальное информирование застрахованных лиц о перечне 
оказанных им медицинских услуг и их стоимости. Информирование застра-
хованных лиц о перечне оказанных им медицинских услуг и их стоимости 
осуществляется через региональные порталы государственных и муници-
пальных услуг (функций), официальные сайты органов исполнительной вла-
сти субъектов Российской Федерации в сфере охраны здоровья и (или) тер-
риториальных фондов обязательного медицинского страхования путем 
создания личного кабинета пациента, а также через страховые медицинские 
организации в виде выписки на бумажном носителе. Форма информирова-
ния застрахованных лиц о перечне оказанных им медицинских услуг и их 
стоимости устанавливается Федеральным фондом обязательного медицин-
ского страхования в соответствии с пунктом 6.1 части 8 статьи 33 Федераль-
ного закона.».
15. В приложении 1 к Правилам:
а) подпункт 3 пункта 4 изложить в следующей редакции:
«3) осуществляет рассмотрение тарифов и формирование тарифного согла-
шения в соответствии с требованиями к структуре и содержанию тарифного 
соглашения;»;
б) пункт 6 дополнить новым подпунктом 6 следующего содержания:
«6) рассматривает предложения медицинских организаций по формирова-
нию объемов предоставления медицинской помощи медицинскими 
организациями.»;
в) пункт 13 изложить в следующей редакции:
«13. Заседания Комиссии проводятся по мере необходимости, но не реже од-
ного раза в месяц.».
16. В строках 3.1, 7.1 и 8.1 приложения № 3 к Правилам слова «занимающего-
ся частной медицинской практикой» заменить словами «осуществляющего 
медицинскую деятельность».

 Сомневаетесь?!
Обратитесь за консультацией к эксперту
ЭС «Экономика ЛПУ»
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Все документы раздела 
в ЭС «Экономика ЛПУ»

 ПРИКАЗ
Федерального фонда 

обязательного медицинского страхования
от 21.07.2015 № 130

О ВНЕСЕНИИ ИЗМЕНЕНИЙ 
в Порядок организации и проведения контроля объемов, 
сроков, качества и условий предоставления медицинской 
помощи по обязательному медицинскому страхованию, 

утвержденный приказом Федерального фонда 
обязательного медицинского страхования 

от 1 декабря 2010 г. № 230

В соответствии с главой 9 Федерального закона от 29 ноября 2010 г. 
№  326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Феде-
рации» (Собрание законодательства Российской Федерации, 2010, № 49, 
ст. 6422; 2011, № 49, ст. 7047; 2012, № 49, ст. 6758; 2013, № 27, ст. 3477; № 48, 
ст. 6165) и в целях совершенствования организации и проведения контроля 
объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи 
по обязательному медицинскому страхованию приказываю:
Внести изменения в Порядок организации и проведения контроля объемов, 
сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обяза-
тельному медицинскому страхованию, утвержденный приказом Федераль-
ного фонда обязательного медицинского страхования от 1 декабря 2010 г. 
№ 230 (зарегистрирован в Министерстве юстиции Российской Федерации 
от 28 января 2011 г., регистрационный № 19614) с изменениями, внесенными 
приказом Федерального фонда обязательного медицинского страхования 
от 16 августа 2011 г. № 144 (зарегистрирован в Министерстве юстиции Рос-
сийской Федерации от 9 декабря 2011 г., регистрационный № 22523) соглас-
но приложению к настоящему приказу.

Председатель
Н.Н. СТАДЧЕНКО
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Приложение
к приказу ФОМС

от 21.07.2015 № 130

 ИЗМЕНЕНИЯ,
вносимые в Порядок организации и проведения 

контроля объемов, сроков, качества и условий 
предоставления медицинской помощи по обязательному 

медицинскому страхованию, утвержденный приказом 
Федерального фонда обязательного медицинского 

страхования от 1 декабря 2010 г. № 230

1. В пункте 1 слова «Федеральным законом от 29 ноября 2010 года № 326-ФЗ 
«Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации» 
( Собрание законодательства Российской Федерации, 06.12.2010, № 49, 
ст. 6422)» заменить словами «главой 9 Федерального закона от 29 ноября 
2010 г. № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской 
Федерации» (Собрание законодательства Российской Федерации, 2010, № 49, 
ст. 6422; 2011, № 49 (ч. I), ст. 7047; 2012, № 49, ст. 6758; 2013, № 27, ст. 3477; 
№ 48, ст. 6165)».
2. В пунктах 5.3, 21, абзаце третьем пункта 36, подпункте «а» пункта 80 по-
сле слов «стандарты медицинской помощи,» в соответствующих падежах 
дополнить словами «клинические рекомендации (протоколы лечения) 
по вопросам оказания медицинской помощи,» в соответствующих падежах.
3. Пункт 14 дополнить следующими новыми абзацами:
«Целевая медико-экономическая экспертиза проводится в течение месяца 
после предоставления реестров счетов и счетов на оплату медицинской по-
мощи за оказанную медицинскую помощь застрахованным лицам, за исклю-
чением случаев, предусмотренных законодательством Российской 
Федерации.
При проведении целевой медико-экономической экспертизы по случаям по-
вторного обращения (госпитализации) по поводу одного и того же заболева-
ния установленные сроки исчисляются с момента предоставления к оплате 
счета, содержащего информацию о повторном обращении 
(госпитализации).».
Проведение целевой медико-экономической экспертизы в случае поступле-
ния жалоб застрахованных лиц или их представителей не зависит от време-
ни, прошедшего с момента оказания медицинской помощи.
4. Пункт 15 изложить в следующей редакции:
«15. Плановая медико-экономическая экспертиза осуществляется по счетам, 
предоставленным к оплате в течение месяца после оказания застрахованно-
му лицу медицинской помощи по обязательному медицинскому 
страхованию.».
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5. Пункт 17 изложить в следующей редакции:
«17. Объем ежемесячных медико-экономических экспертиз от числа за-
конченных случаев лечения определяется планом проверок страховыми 
медицинскими организациями медицинских организаций, согласованным 
территориальным фондом обязательного медицинского страхования в со-
ответствии с пунктом 51 раздела VII настоящего Порядка, и составляет 
не менее:

 – при оказании медицинской помощи стационарно – 8%;
 – при оказании медицинской помощи в дневном стационаре – 8%;
 – при оказании медицинской помощи амбулаторно – 0,8%.

При оказании медицинской помощи вне медицинской организации – 3% 
от числа поданных на оплату случаев.
В случае если в течение месяца количество дефектов медицинской помощи 
и (или) нарушений при оказании медицинской помощи превышает 30 про-
центов от числа случаев оказания медицинской помощи, по которым была 
проведена медико-экономическая экспертиза, в следующем месяце объем 
проверок от числа принятых к оплате счетов по случаям оказания медицин-
ской помощи должен быть увеличен не менее чем в 2 раза по сравнению 
с предыдущим месяцем.».
6. Пункт 18 после слов «плановая тематическая медико-экономическая экс-
пертиза» дополнить словами «, для которой отбор случаев осуществляется 
в пределах одного года с даты предоставления счетов и реестров счетов 
к оплате».
7. В пункте 19 слова «(приложение 3 к настоящему Порядку)» заменить сло-
вами «(приложение 3 (в случае проведения целевой медико-экономической 
экспертизы), приложение 10 (в случае проведения плановой медико-эконо-
мической экспертизы) к настоящему Порядку)».
8. Пункт 20 изложить в следующей редакции:
«20. В соответствии с частью 6 статьи 40 Федерального закона экспертиза 
качества медицинской помощи – выявление нарушений при оказании меди-
цинской помощи, в том числе оценка своевременности ее оказания, пра-
вильности выбора методов профилактики, диагностики, лечения и реабили-
тации, степени достижения запланированного результата.».
9. Пункт 24 изложить в следующей редакции:
«24. Целевая экспертиза качества медицинской помощи проводится в тече-
ние месяца после предоставления реестров счетов и счетов на оплату меди-
цинской помощи за оказанную медицинскую помощь застрахованным ли-
цам, за исключением случаев, установленных законодательством Российской 
Федерации, и случаев, указанных в подпункте «д» пункта 25 настоящего 
раздела.
В случае необходимости получения результатов патологоанатомического 
вскрытия при летальном случае, результатов расследования Роспотребнад-
зора при внутрибольничном инфицировании и иных случаях в соответствии 
с законодательством Российской Федерации и нормативными правовыми 
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актами федеральных органов исполнительной власти, срок проведения экс-
пертизы качества медицинской помощи продлевается.
Организационные экспертные мероприятия (например, запрос материалов, 
необходимых для проведения экспертизы качества медицинской помощи 
и их анализ, переговоры с экспертом качества необходимой специальности) 
осуществляются в течение месяца после предоставления реестров счетов 
и счетов на оплату медицинской помощи за оказанную медицинскую 
 помощь застрахованным лицам.».
10. Абзац третий пункта 26 изложить в следующей редакции:
«При выявлении страховой медицинской организацией (по результатам жало-
бы, по результатам внутреннего контроля, по запросам органов прокуратуры 
Российской Федерации, Росздравнадзора, иных государственных органов и ор-
ганизаций, юридических лиц и индивидуальных предпринимателей) случаев 
летальных исходов, внутрибольничного инфицирования и осложнений заболе-
ваний, первичного выхода на инвалидность лиц трудоспособного возраста 
и детей целевая экспертиза качества медицинской помощи проводится не за-
висимо от времени, прошедшего с момента оказания медицинской помощи.».
11. Пункт 30 изложить в следующей редакции:
«30. Объем ежемесячных экспертиз качества медицинской помощи опреде-
ляется планом проверок страховыми медицинскими организациями меди-
цинских организаций, согласованным территориальным фондом обязатель-
ного медицинского страхования в соответствии с пунктом 51 раздела VII 
настоящего Порядка, и составляет от числа законченных случаев лечения 
не менее:

 – при оказании медицинской помощи стационарно – 5%;
 – при оказании медицинской помощи в дневном стационаре – 3%;
 – при оказании медицинской помощи амбулаторно – 0,5%.

При оказании медицинской помощи вне медицинской организации – 1,5% 
от числа поданных на оплату случаев.».
12. В абзаце третьем пункта 46 слова «или признает» заменить словами 
«и признает».
13. Пункт 67 дополнить новыми абзацами следующего содержания:
«Дефекты медицинской помощи и (или) нарушения при оказании медицин-
ской помощи:

 – дефекты, связанные с нарушением условий оказания медицинской помо-
щи, предоставляемой в плановом порядке застрахованным лицам (выяв-
ляются страховыми медицинскими организациями в случае несоблюдения 
медицинскими организациями положений законодательства Российской 
Федерации, порядков оказания медицинской помощи, договора на оказа-
ние и оплату медицинской помощи, регламентирующих данные условия 
(в том числе сроки и доступность плановой помощи, маршрутизации при 
наличии показаний к госпитализации));

 – дефекты, связанные с причинением вреда здоровью застрахованным ли-
цам (при ухудшении состояния здоровья, выражающемся в телесных по-
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вреждениях, заболеваниях, патологических состояниях, возникших в ре-
зультате действия механических, физических, химических, биологических, 
психических и иных факторов внешней среды, а также бездействии в том 
случае, если оно повлекло ухудшение состояния здоровья);

 – доказанные в установленном законодательством Российской Федерации 
порядке случаи нарушения врачебной этики и деонтологии работниками 
медицинской организации при несоблюдении ими принятых этических 
норм и принципов поведения медицинских работников при выполнении 
своих профессиональных обязанностей;

 – невыполнение, несвоевременное или ненадлежащее выполнение необхо-
димых или выполнение непоказанных, неоправданных с клинической точ-
ки зрения, пациенту диагностических и (или) лечебных мероприятий, опе-
ративных вмешательств в соответствии с порядками оказания 
медицинской помощи, стандартами медицинской помощи и (или) клиниче-
скими рекомендациями (протоколами лечения) по вопросам оказания ме-
дицинской помощи или преждевременным с клинической точки зрения 
прекращением проведения лечебных мероприятий при отсутствии клини-
ческого эффекта, устанавливается при полном или частичном несоответ-
ствии (как в сторону уменьшения, так и превышения) оказанной застрахо-
ванному лицу медицинской помощи обязательным требованиям, 
предусмотренным законодательством Российской Федерации, норматив-
ными правовыми актами федеральных органов исполнительной власти, 
а также произведенные без учета состояния здоровья пациента (информа-
ции о наличии противопоказаний или индивидуальных показаний, данных 
анамнеза);

 – нарушение по вине медицинской организации преемственности в лече-
нии, необоснованная или непрофильная госпитализация застрахованного 
лица (выявляется страховой медицинской организацией при нарушении 
медицинской организацией порядков оказания медицинской помощи 
и установленных критериев госпитализации, включая отсутствие медицин-
ских показаний для пребывания пациента в условиях круглосуточного ста-
ционара для проведения лечебных и диагностических мероприятий или 
госпитализация в медицинскую организацию или отделение, не имеющие 
соответствующей лицензии на оказание данного вида помощи (выполне-
ние технологии));

 – развитие ятрогенного заболевания (выявляется при ухудшении состояния 
здоровья человека или возникновении нового заболевания, обусловлен-
ном неблагоприятными последствиями любых медицинских воздействий);

 – отсутствие объективных причин непредставления первичной медицин-
ской документации, подтверждающей факт оказания застрахованному ли-
цу медицинской помощи в медицинской организации (за исключением: 
изъятия документации уполномоченными органами, наличия официально-
го запроса от застрахованного лица (представителя), оформленного в уста-
новленном законодательством Российской Федерации порядке);
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 – дефекты оформления первичной медицинской документации, затрудняю-
щие работу с документацией, препятствующие проведению экспертизы 
качества медицинской помощи и создающие невозможность оценить ди-
намику состояния здоровья застрахованного лица, объем, характер и ус-
ловия предоставления медицинской помощи (выявляется страховой меди-
цинской организацией при нарушении медицинской организацией правил 
оформления медицинской документации).».

14. В приложении 3 к Порядку:
а) слова «Акт медико-экономической экспертизы страхового случая» заме-
нить словами «Акт медико-экономической экспертизы страхового случая 
(целевой)»;
б) после слов: «Специалист – эксперт» текст изложить в следующей 
редакции:
«Руководитель СМО/ТФОМС:   Руководитель МО: ______________».

 М. П. подпись,  М. П.  подпись,
  Ф. И. О., дата  Ф. И. О., дата
  подписания  подписания

15. В приложении 5 к Порядку:
а) после слов «Ф. И. О. эксперта» добавить слова «или идентификационный 
номер»;
б) после слов «По итогам проверки проведен разбор данного случая с руко-
водством медицинской организации» текст изложить в следующей 
редакции:

«Эксперт качества медицинской помощи:  
Специалист-эксперт:  
«Руководитель СМО/ТФОМС:   Руководитель МО: ______________».

 М. П. подпись,  М. П.  подпись,
  Ф. И. О., дата  Ф. И. О., дата
  подписания  подписания

16. В Приложении 6 после слова: «Специалист – эксперт» текст изложить 
в следующей редакции:

«Руководитель СМО/ТФОМС:   Руководитель МО: ______________».
 М. П. подпись,  М. П.  подпись,
  Ф. И. О., дата  Ф. И. О., дата
  подписания  подписания

17. В приложении 8 к Порядку:
а) пункты 3.9, 4.6.1 и 4.6.2 признать утратившими силу;
б) пункты 1.3.2, 1.4 и 1.5 изложить в следующей редакции:
«1.3.2. Повлекший за собой причинение вреда здоровью, в том числе при-
ведший к инвалидизации, либо создавший риск прогрессирования имеюще-
гося заболевания, либо создавший риск возникновения нового заболевания 
(за исключением случаев отказа застрахованного лица, оформленного 
в установленном порядке).
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1.4. Взимание платы с застрахованных лиц за оказанную медицинскую по-
мощь, предусмотренную территориальной программой обязательного меди-
цинского страхования.
1.5. Приобретение пациентом или лицом, действовавшим в интересах паци-
ента, лекарственных препаратов и (или) медицинских изделий в период пре-
бывания в стационаре по назначению врача, включенных в «Перечень жиз-
ненно необходимых и важнейших лекарственных средств», согласованного 
и утвержденного в установленном порядке; на основании стандартов меди-
цинской помощи и (или) клинических рекомендаций (протоколов лечения) 
по вопросам оказания медицинской помощи.».
в) пункт 3.2 изложить в следующей редакции:
«3.2. Невыполнение, несвоевременное или ненадлежащее выполнение необ-
ходимых пациенту диагностических и (или) лечебных мероприятий, опера-
тивных вмешательств в соответствии с порядками оказания медицинской 
помощи, стандартами медицинской помощи и (или) клиническими рекомен-
дациями (протоколами лечения) по вопросам оказания медицинской 
помощи:».
г) пункт 3.3 изложить в следующей редакции:
«3.3. Выполнение непоказанных, неоправданных с клинической точки зре-
ния, не регламентированных порядками оказания медицинской помощи, 
стандартами медицинской помощи и (или) клиническими рекомендациями 
(протоколами лечения) по вопросам оказания медицинской помощи 
мероприятий:».
д) пункт 4.6 изложить в следующей редакции:
«4.6. Несоответствие данных первичной медицинской документации данным 
реестра счетов.».
18. В приложении 10 к Порядку:
а) слова «Акт медико-экономической экспертизы» заменить словами «Акт 
медико-экономической экспертизы (плановой)»;
б) после слова «ИТОГО:» текст изложить в следующей редакции:

Всего проверено случаев  .
Признаны содержащими дефекты/нарушения  
случаев на сумму ___________ рублей.
Не предъявлено для медико-экономической экспертизы  .
Подлежат неоплате/уменьшению оплаты   случаев
на сумму ___________ рублей.
Штраф по ___________ случаям на сумму ___________ рублей.
Специалист-эксперт  
«Руководитель СМО/ТФОМС:   Руководитель МО: ______________».

 М. П. подпись,  М. П.  подпись,
   Ф. И. О., дата  Ф. И. О., дата
  подписания  подписания
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