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В двух районах Петербурга (При-
морский и Калининский), а также в 
Гатчинском районе Ленинградской 
области периодически открываются 
офисы ВОП, демонстрирующие на 
практике правильность вынесенно-
го вердикта. В Европе же работают 
только ВОП, там даже не знают, что 
такое участковые врачи (кстати, такой 
медицинской специальности не су-
ществует в природе!). Прибалтийские 
республики, как только стали само-
стоятельными, насильно внедрили 
у себя семейную медицину, причем 
очень быстро – буквально в течение 
нескольких месяцев. Будучи в Даугав-
пилсе в составе делегации представи-
телей петербургского здравоохране-
ния, я услышала рассказ одного врача 
общей практики о том, как 18 лет 
назад, ей, молоденькому (только что 
после института) педиатру было веле-
но, к примеру, с понедельника лечить 
и взрослых. – У нас не было никакого 
подготовительного периода, никаких 
курсов, сказала она, просто в один пре-
красный понедельник мы стали ВОП. 
Да, поначалу было страшно, непонят-
но, но я много читала, советовалась с 
коллегами, часто консультировалась 
с узкими специалистами, и сегодня я - 
настоящий семейный врач. Думаю, что 
моим коллегам-терапевтам, пришлось 
труднее, все-таки работа с детьми 
гораздо сложнее и ответственнее, но 
как-то они выплыли. И моя собеседни-
ца, и многие другие ВОП, с которыми 
мне довелось разговаривать в ходе 
визита в Латвию, считают, что пере-
ход на систему семейной медицины 
был не слишком болезненен и удался 
в полной мере. 

Сложно себе представить, как при-
ходилось первое время латышским па-
циентам с назначенными семейными 
врачами, но не думаю, что хуже, чем 
нам сегодня с терапевтами в поли-
клиниках, мало кто из которых лечит 

по-настоящему, потому что сегодня 
терапевт – это, по мнению многих экс-
пертов, просто диспетчер. Зато семей-
ный доктор в Латвии, по выражению 
латышей как пациентов, так и врачей, 
сегодня – бог! Только он может поста-
вить окончательный диагноз, решить 
вопрос о нетрудоспособности, на-
править на госпитализацию, выписать 
лекарство, которое будет оплачено 
страховой компанией (напомним, что 
в Латвии уже давно работает, и очень 
неплохо, страховое лекарственное 
обеспечение – см. “МП” №3 за февраль 
2009 г.). При этом, сегодня в Латвии 
существует несколько вариантов 
семейной медицины. Один из них - 
государство нанимает ВОП по дого-
вору, и он работает в государственном 
медико-диагностическом центре 
на государственном оборудовании. 
Другой – ВОП арендует у государства 
помещение, в котором работает. Это, 
по словам ВОП, только через год-два 
становится выгодным, первые же 
полгода, пока не устоится клиентура, 
ВОП работает себе в убыток, но зато 
потом... Страховые компании непло-
хо (по латышским меркам, конечно) 
оплачивают услуги ВОП. Правда, скажу 
вам по секрету, случаются и перекосы. 
Пожилые русскоговорящие пациенты 
с грустью рассказывали нам, сколько 
им приходится платить семейному 
врачу . За первый визит он платит 
немного – остальное платит СМК. 
Но выписка рецепта семейным док-
тором стоит денег (лекарство может 
быть в зависимости от диагноза, по-
ставленного ВОП, бесплатным, в по-
ловину или в треть стоимости), затем 
ЛС покупается в аптеке. Инструкция 
только на латышском, и даже если ты 
владеешь латышским разговорным, 
то не рискнешь изучать инструкцию, 
правда? Поэтому за “инструктажем” 
снова нужно идти к ВОП, это стоит де-
нег. Повторная выписка рецепта тоже 

стоит денег. В общем, повторю, врач 
общей практики там – бог. По этой 
причине желающих стать семейны-
ми докторами в Латвии очень много, 
но теперь, в отличие от старших на 
больше чем десятилетие коллег, им 
непросто - нужно окончить курсы, 
сдать экзамены, получить лицензию, 
заключить договор с государством и 
т.д., и т.п. 

Собственно, к чему это я? Да к тому, 
что собственными ушами слышала и 
собственными глазами видела, что 
внедрить в жизнь систему семейной 
медицины можно. Главное – было бы 
желание, что в этом случае означает 
политическую волю. Пока же по-
литическая воля не заходит дальше 
декларации о том, что нам “нужно раз-
вивать” семейную медицину. Об этом 
мы слышим с самых высоких трибун 
в течение десяти лет, но воз и поныне 
там. Во всяком случае, в нашем городе 
семейная медицина невзирая на заяв-
ления представителей КЗ, развивается 
крайне вяло несмотря на успешно 
работающие “оазисы здоровья”, как 
называют офисы семейной медици-
ны. И причина этого – отсутствие 
политической воли. 

Именно об этом с сожалением 
говорили участники круглого стола 
на тему “Нужна ли нам семейная 
медицина?”, который состоялся в 
июле в АБН.

В частности, заведующая отделе-
нием врачей общей практики поли-
клиники №54 Калининского района 
Ирина Вячеславовна Юбрина, 
остановившись на истории развития 
семейной медицины, заметила, что 
понятия “участковый врач” и “по-
ликлиническая система” появились 
только в советской России. Они 
были предложены после революции 
академиком Н.А.Семашко в связи с 
необходимостью контролировать 
медицинскую помощь. В царской 

России существовала земская (вспом-
ним Чехова) медицина (сегодняшняя 
семейная) – земство нанимало врачей 
только для сельской местности, в 
городе же действовала страховая ме-
дицина – все работающее население 
было застраховано работодателями, 
а неработающему (женщинам, детям) 
оказывали благотворительную меди-
цинскую помощь некоторые те же 
частные врачи, которые обслуживали 
всю семью, т.е. как раз и были семей-
ными. Во время революции система 
распалась, из-за чего и начались эпи-
демии испанки, брюшного и сыпного 
тифов, унесших тысячи жизней. Тогда 
Семашко предложил внедрить поли-
клиническую систему, при которой 
можно было бы взять под контроль 
всё население РФ, строго соблюдать 
санитарные нормы. Такая система, 
как и понятие “участковый врач” были 
только в России.

До 1989 года в стране существовала 
система распределения выпускников 
медицинских вузов, поэтому по-
ликлиники были укомплектованы 
и врачами, и медсестрами. 3 года 
выпускники отрабатывали в АПУ, 
приживались и оставались. А затем 
притока молодых специалистов не 
стало, и, по мнению И.В.Юрбиной, 
постепенно первичное звено стало 
разваливаться - в АПУ лечить людей 
стало практически некому. - Мы пла-
номерно шли к кризису первичной 
медицинской помощи, говорит экс-
перт, и уже в 1992 году укомплекто-
ванность кадрами в Петербурге не 
превышала 40%, 50% врачей были 
пенсионного и предпенсионного воз-
раста. Беря пример с других стран, а 
во всех, кроме, может быть, каких-то 
далеких племен, существует семейная 
медицина, Минздрав РФ выпустило 
приказ №237 о поэтапном переходе 
к семейной медицине, который по-
ложил начало развитию семейной 
медицины - появилась специальность 
“врач общей практики”, а чуть позже 
даже и сами врачи. Но, к сожалению, 
приказов, которые бы “положили ей 
продолжение”, так и не последовало. 
Мало того – по словам организаторов 
круглого стола, в проекте “Концепция 
развития системы здравоохранения в 
Российской Федерации до 2020 года” 
даже не содержится упоминание о 
внедрении института семейного вра-
ча. Но игнорирование этого институ-
та, считают они, ставит под сомнение 
возможность реализации поставлен-
ной в Концепции цели по улучшению 
здоровья населения к 2020 году.

В 1995 году при активной зарубеж-
ной помощи в Петербурге открылся 
первый офис ВОП при поликлинике 
№46 Невского района. В 1998 - взяли 
на обслуживание детей. Появление 
семейного врача многие встретили 
в штыки. Не все понимали, что это 
такое, в том числе и доктор Рошаль. – 
Он, конечно, герой, заметила Ирина 
Вячеславовна, которая является до-
центом курса семейной медицины 
Академии им.Мечникова, но согла-
ситься с ним в отношении семейной 
медицины я не могу. Международный 
опыт свидетельствует об успеш-
ности семейной практики, а у нас, к 
сожалению, она топчется на одном 
месте 17 лет. 

По её словам, существует два пути 

для того, чтобы стать ВОП. Один из 
них, и единственно правильный, 
это - 3-хлетняя интернатура и ордина-
тура. Этого времени, считает доцент, 
достаточно, чтобы уметь достойно 
лечить и взрослых, и детей. Второй 
путь – 6-тимесячная переподготовка 
стажированных участковых врачей. 
Но, замечает г-жа Юбрина, вряд ли 
после такого кратковременного курса 
участковый сможет вести детей, т.е. 
всю семью. А ведь ВОП отличается от 
участкового терапевта тем, что лечит 
целую семью, каждого её члена от 
рождения до смерти. (От редакции:: 
заметим, что это неважно, поскольку 
врачей ВОП, сколько бы лет, месяцев, 
дней они не обучались, в Петербурге 
все равно не прибавляется. На сегод-
няшний день в Петербурге всего около 
10 отделений ВОП ведут и взрослых, 
и детей).

А вот в Гатчинском районе Ленин-
градской области система семейной 
медицины развивается настолько 
хорошо, что сюда приезжают на 
экскурсию со всей России. Главный 
врач Гатчинской центральной кли-
нической больницы Ленинградской 
области Владимир Алексеевич Иванов, 
который стоял у истоков службы и 
продолжает её развивать, рассказал, 
что семейная медицина внедрялась в 
районе “с нажимом”, поскольку этому 
сопротивлялись и педиатры, и тера-
певты, видя в ней (совершенно спра-
ведливо – “МП”) себе конкуренцию. 
Её возникновение (уже было обучено 
5 человек) совпало с появлением при-
каза Минздрава. Пятеро энтузиастов, 
окончивших МАПО, открыли офисы 
общей практики на селе (2 участка) и 
в Гатчине - целое отделение. А за 17 лет 
в районе сформировалась большая са-
мостоятельная служба со своими кано-
нами и подходами к пациентам. Сразу 
к специалистам были прикреплены 
целые семьи, поскольку переучивались 
и терапевты, и педиатры. Сначала се-
мейные врачи опасались заниматься 
детьми до года, но сегодня этой про-
блемы не существует. Все ВОП зани-
маются пациентами с их рождения. 
Существует прекрасная база для тео-
ретической подготовки в МАПО, база 
практической подготовки находится 
в Гатчине, после 2-х лет интернатуры 
сюда целенаправленно пришли 10 че-
ловек. К семейному врачу прикрепле-
ны все службы, которые, собственно, 
находятся на иждивении ВОП.

Сегодня, по словам В.А.Иванова, 
в районе 59 ВОП как обученных, так 
и переученных, и они умеют практи-
чески всё. 

Половина врачей работает в Гат-
чине в 5-ти семейных отделениях, на 
селе семейные врачи в амбулатории 
или филиале амбулатории. В Гат-
чинском районе работали долго со-
вместно с шведскими специалистами, 
которые помогли новорожденным 
семейным практикам не только своим 
опытом, но и оснащением, сначала в 
Гатчинском районе, а потом во всей 
Ленинградской области, правда, в 
области получилось не очень. С тех 
пор с опытом Гатчинского района 
ознакомилось очень много людей. - В 
2001 г. в Гатчине была первая между-
народная конференция по проблемам 
семейной медицины, - сказал Иванов, - 
все с интересом знакомились с нашим 

ÑÅÌÅÉÍÀß ÌÅÄÈÖÈÍÀ: 17 ËÅÒ ÍÀ ÎÄÍÎÌ ÌÅÑÒÅ
Согласно данным Федерального регистра медицинских и фармацевтических работников в РФ работают 6 756 врачей общей 

практики (семейных врачей), что составляет всего 8,5% от числа врачей первичного звена здравоохранения и менее 1% от 
числа всех врачей. В Петербурге работает 250 врачей общей практики (ВОП), а по самым скромным подсчетам их нужно более 
2,5 тыс.! При этом, цифра 250 остается неизменной с тех пор как “МП” начала писать о семейной медицине. И это удивительно, 
если учесть, что в настоящее время 3 петербургских вуза готовят специалистов данного профиля, а копья вокруг того, нужны 
ли нам ВОП, давно сломаны, и вердикт вынесен: “Врач общей практики – это очень хорошо!” 
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ТЕМА НОМЕРА

- Расскажите о важнейших 
направлениях вашей работы 
сегодня.

- В первую очередь хочу сказать, 
что 2008 год был очень удачным для 
системы ОМС в целом. На 33% выросла 
территориальная программа госга-
рантий по сравнению с 2007 годом. 
Бюджет Фонда выполнен в полном 
объеме. На конец года ни одна 
из 13 страховых компаний, 
участвующих в ОМС, не имела 
недостатка средств. С помощью 
различных механизмов мы вы-
ровняли их возможности, что 
положительно отразилось на 
оплате медицинской помощи. 
Сроки оплаты счетов суще-
ственно сократились, задол-
женности СМО перед медицин-
скими учреждениями давно нет. 
Более того, страховые компа-
нии активно авансируют ЛПУ. 

Сегодня, во время кризиса, 
мы работаем над тем, чтобы 
увеличить доходную часть бюд-
жета Фонда. Но нельзя забывать 
и о том, что серьезную эконо-
мию расходов можно получить 
путем оптимизации затрат на 
всех уровнях системы ОМС. «Тучные 
годы» расслабляют. А кризис заставил 
нас задуматься об изменениях в систе-
ме ОМС, об оптимизации способов 
оплаты медицинской помощи и неко-
торых процессов в деятельности ЛПУ. 
Резервы в лечебных учреждениях, 
несомненно, есть – можно сократить 
определенные затраты, издержки и т.д. 
Ни для кого не секрет, что произво-
дится множество ненужных и дубли-
рующих исследований, манипуляций. 
Вопросы эффективности в такое 
время должны стоять на одном из 
первых мест. Это во многом зависит от 
главных врачей, органов управления 
здравоохранением. Вопрос эффек-
тивности системы не менее острый, 
чем ее финансирование.

-Какие ближайшие перспек-
тивы?

-Ближайшая половина года будет 

трудной. В связи с увеличением объ-
емов медицинской помощи в первые 
6 месяцев, ЛПУ выставили счетов 
больше, чем прогнозировалось. В 
итоге на оплату медицинской помо-
щи потрачено значительно больше 
средств, чем мы планировали.

Поэтому совместно с Комитетом 
по здравоохранению решено принять 

ряд антикризисных мер, одна из кото-
рых будет заключаться в установлении 
ежемесячных плановых заданий для 
ЛПУ на вторую половину года. СМО 
будут оплачивать счета в пределах 
месячного плана ЛПУ. То, что будет 
выполнено сверх плана, будет опла-
чиваться позже и по более низкому 
тарифу. Сейчас с нами так работают 
федеральные медучреждения. До 
планового объема они работают по 
городским тарифам, а затем получают 
35% от действующего тарифа за все 
объемы сверхплановой помощи.

- Значит, теперь ЛПУ станет 
не выгодна госпитализация сверх 
плана, и они станут отказывать-
ся от госпитализации больных?

- Этого не должно быть. ЛПУ станут 
реально смотреть на госпитализацию, 
которая сегодня зачастую не обо-
снована. 

- А не станут ли люди жало-
ваться, что им отказали от 
госпитализации?

- Для этого есть страховые меди-
цинские компании, которые всегда 
могут и должны разобраться, пра-
вильно ли отказано в медицинской 
помощи. Мы же, в свою очередь, будем 
стимулировать развитие стационар-

замещающих технологий, 
дневных стационаров, оказа-
ние помощи на амбулаторном 
уровне.

Но ситуация действитель-
но достаточно сложная. Не 
хотелось бы, чтобы из-за того, 
что ЛПУ выставляют счета, не 
считаясь с плановыми зада-
ниями, страховые компании 
не имели средств на оплату 
счетов в конце года. Ведь 
страховых резервов в системе 
практически нет.

- Но почему так полу-
чилось?

- Мы вошли в год с другим 
бюджетом, он, между прочим, 
был больше на 22% больше, 
чем в 2008 г. Нам этих денег 
хватило бы и на перевыполне-

ние плановых объемов по действую-
щим тарифам. Но в связи с падением 
налоговых поступлений, а бюджет 
ТФОМС на 2/3 состоит из поступле-
ния налогов, мы срочно были вынуж-
дены менять бюджет, который умень-
шился почти на 2 млрд рублей. При 
этом правительство Санкт-Петербурга 
сохранило платежи на неработающее 
население на прежнем докризисном 
уровне, несмотря на то, что бюджет 
города значительно сократился. Но 
хочу подчеркнуть, что даже в такой 
ситуации на выполнение террито-
риальной программы госгарантий 
медицинской помощи направляется 
на 10% больше средств, чем в 2008 году.

Как я уже сказал, объемы меди-
цинской помощи в первом полуго-
дии выросли. Мы вынуждены были 
направить на ее оплату резервы 
СМО и Фонда, сократить расходы на 

выполнение управленческих функ-
ций, оптимизировать расходы. Во 
многом благодаря этим мерам счета 
за оказанную медицинскую помощь 
оплачивались и оплачиваются сво-
евременно, остатки на счетах ЛПУ 
сегодня даже выше, чем на начало 
года, и составляют больше 1 млрд руб-
лей. Поэтому можно говорить о том, 
что медицинские учреждения пока 
реально не почувствовали кризис. И 
это хорошо. Однако мы не должны 

жить только сегодняшним днем, не 
считаясь с возможностями бюджета. 
И принимаемые нами совместно с 
Комитетом по здравоохранению и 
страховым сообществом антикри-
зисные меры должны предотвратить 
ухудшение финансовой ситуации, 
обеспечить стабильность системы 
ОМС Петербурга. Уверен, мы сможем 
это сделать.

Беседовала
Виктория ЗАХАРОВА

опытом. А его реальные результаты 
таковы: на 25% сократились обраще-
ния в неотложку благодаря хорошей 
работе ВОП, на 15% снизилась нагруз-
ка по специальности (стало возмож-
ным сократить по 2-3 ЛОР-врачей, 
офтальмологов, хирургов). В итоге все 
сходятся в одном - система семейной 
медицины очень правильная. Её фи-
нансовая и кадровая выгоды доказаны.

Особенность нашей службы ВОП 
в её приближенности к микрорайо-
нам, - говорит Иванов и подчеркивает, 
что их идеология – скрининг и фильтр 
первичных посещений. Это означа-
ет, что пациент не может попасть к 
специалисту самостоятельно, если, 
конечно, не стоит у него на учете. 

- Население хочет лечиться и на-
блюдаться у семейного врача, - уверен 
г-н Иванов, многочисленные просьбы 
прикрепить к семейному доктору 
семью даже вызывают проблемы, по-
скольку ВОП не достаточно. Кроме 
того, сегодня ВОП - люди среднего 
возраста, приближающегося к 50-ти 
годам, поскольку подбирались для 
этой специальности зрелые люди, а 
хотелось бы уже на этой работе видеть 
молодежь.

- Обидно, констатирует эксперт, 
что система не развивается повсе-
местно. Развитие семейной медицины 

застыло, и только усилия отдельных 
руководителей-энтузиастов чуть-чуть 
двигает дело вперед. 

- Введенная оплата по посещениям 
извратила идею первичного звена, 
идею профилактики, считает он, с тех 
пор все специалисты стремятся только 
заработать во что бы то ни стало, а про-
филактикой, которая декларируется, 
никто не занимается. К сожалению, 
ТФОМС и КЗ жестко отстаивают свою 
позицию в этом отношении, но мы 
должны вернуться в прежней системе 
оплаты труда и восстановить тезис – 
чем реже человек приходит к 
врачу, тем лучше работает врач.

Заведующая отделением врачей 
общей практики поликлиники №46 
Невского района Санкт-Петербурга 
Юлия Юрьевна Коротаева при-
зналась, что начинали семейные 
врачи очень трудно, и лишь благо-
даря конференции педиатров МАПО 
почувствовали уверенность в себе. 
Её отделение работает уже 15 лет, 
обслуживает близлежащие дома. В 
нём 6 врачей, завотделением и 12 
медсестер. - К сожалению, перспек-
тивы мы не видим, - с горечью сказала 
она, приоритеты семейной медицины 
звучат только на словах. На деле ника-
кой поддержки государство семейной 
медицине не оказывает. Существует 

кадровая проблема, несмотря на то, 
что оклад врачей и медсестёр общей 
практики выше, чем у участковых. 

- Часто высказывается мнение, 
сказали эксперты, что ВОП должен 
быть в селе, но семейная медици-
на – это специальность, а не форма 
организации первичной медицин-
ской помощи. Семейная и сельская 
медицина – абсолютно разные по-
нятия. Помимо профилактической и 
лечебной помощи семейная медици-
на решает и медико-социальные про-
блемы. Так на отделении ВОП в 54-й 
поликлинике совместно с службой 
социальной защиты организовали 
реабилитационное социальное отде-
ление, которое занимает целый этаж. 
Там пенсионеры в течение 23-х дней 
получают психологическую помощь, 
музыкотерапию, трудотерапию. После 
этого, по словам Юбриной, они реже 
обращаются к врачу. Отделение очень 
популярно - очередь на год вперед, а 
ведь сначала (4 года назад) не могли 
группу набрать.

ВОП умеет многое, у него есть не-
обходимое оснащение. У него боль-
шие навыки экспресс-диагностики, 
он может первично поставить любой 
диагноз и сориентироваться, что де-
лать с пациентом дальше. Если он не 
знает, как лечить, но знает, что лечить, 

и определяет медицинский маршрут 
пациента, а не сам пациент решает, к 
кому пойти.

Участники круглого стола приш-
ли к выводу, что в неравномерном 
развитии ВОП виновато отсутствие 
политического решения. - Политика 
ведется неправильная, - уверены они, 
- ежегодно в городе выпускается 300 
педиатров, но далеко не все они идут 
на участки. Кроме того, доказано, что 
только 10% детей нуждается в спе-
циализированной педиатрической 
помощи, а 90% занимаются тем же, чем 
и ВОП. В офисах семейной медицины 
80% всех случаев обслуживания за-
канчивается у ВОП, т.е. консультация 
узкого специалиста не требуется. 
Ниша педиатра – консультативная 
педиатрия, он должен быть консуль-
тантом для ВОП. Т.е. хотя бы один 
педиатр, как и неонатолог и подрост-
ковый врач, к офису ВОП должны быть 
прикреплены. ВОП может решить все 
проблемы в тесном взаимодействии с 
узким специалистом. А специалисты 
должны быть только в АКО и ДЦ.

В 90-е гг., - заметил Иванов, - наши 
поликлиники превратились в нечто 
странное - какие только специалисты 
в них не появились, а сегодня ВОП 
взял на себя функции всех врачей, ко-
торые занимались очень маленькими 

разделами. Именно они осуществляют 
первичный скрининг, определяя, нуж-
ны ли пациенту консультации других 
специалистов.

Нежелание врачей получать спе-
циальность ВОП эксперты объяс-
няют тем, что терапевт учится 6 лет, 
а ВОП – 9! Его зарплата делится на 
2 части: первая часть зависит от кате-
гории (самая высокая – 12 тыс. руб.), 
вторая – федеральная доплата за 
дополнительный объем работы – вы-
писка льготных рецептов, диспансе-
ризация, иммунопрофилактика и т.д. 
Если же участковый врач захочет стать 
ВОП и переучится, он 5 лет не получит 
категорию, даже если до учебы имел 
терапевтический стаж 20 лет! 

- Такое правило никак не стимули-
рует развитие семейной медицины, - 
заметили участники круглого стола. 

В заключение был сделан вы-
вод, что проводимые структурные 
преобразования здравоохранения 
невозможны без реформирования 
первичной медицинской помощи, а 
самой лучшей её формой является се-
мейная медицина. Остается загадкой, 
почему она не развивается в Петер-
бурге, если у города есть для этого все 
полномочия. 

Виктория ЗАХАРОВА

ÊÒÎ ÁÓÄÅÒ ÄÈÊÒÎÂÀÒÜ ÔÈÍÀÍÑÎÂÎÅ ÁËÀÃÎÏÎËÓ×ÈÅ ËÏÓ?
В связи с экономическим кризисом и недостаточным финансированием отрасли городского здравоохранения ТФ ОМС и КЗ разрабо-

таны антикризисные меры с целью сокращения расходов. На эту тему “МП” побеседовал с заместителем исполнительного директора 
ТФ ОМС Александром Михайловичем Кужелем.

Комментарий главного редактора “МП”
Система ОМС в Петербурге на сегодняшний момент развивается 

более плавно, без особых скачков и бросков, которые испытывала она, 
скажем, 5-7 лет назад. Страховых компаний, осуществляющих ОМС, 
стало намного меньше, что, естественно, удобнее для ЛПУ, долги перед 
медицинскими учреждениями практически отсутствуют. Конечно, есть 
и нерешенные проблемы, «замершие» трудности, к которым, например, 
относится введение единого полиса застрахованного. О вопросах обеспе-
чения финансовой составляющей самой системы ОМС говорить сегодня 
сложно – кризис не позволяет увеличивать тарифы так, чтобы обеспечить 
качественное оказание медицинской помощи, хотя не секрет, что не-
скольким, особо “проворным” ЛПУ совсем недавно удалось “выбить” себе 
индивидуальное повышение тарифов, и Фонд ОМС пошел «избранным» 
навстречу… Почему нельзя повысить тарифы всем одинаково, вопрос, как 
говорится, риторический.

Пресловутые плановые задания, особенно для стационаров экстрен-
ной помощи и при крайне слабой работе первичного звена, вызывают 
немалое недоумение, особенно по поводу того, что оплата так называе-
мых сверхплановых объемов будет произведена в конце года и по более 
низким тарифам. 

Получается очень занимательная ситуация. Система ОМС заботится о 
страховых компаниях, чтобы те, не дай бог, не потратились больше плана и 
не понесли лишних расходов. Сложности же самих ЛПУ, в первую очередь, 
стационаров, оказывающих экстренную медицинскую помощь, которые как 
раз и берут на себя всю самую тяжелую работу колоссальных объемов, види-
мо, не интересует никого, и справляться с недостающим финансированием 
из-за «планирования» им придется опять самостоятельно. 

Установлены новые правила игры для экстренников: чтобы не перевы-
полнить плановые задания, медицинским учреждениям нужно не брать 
«лишних» больных, а если уж берете, то это, как говорится, в «наши» планы 
не входило, получите деньги через полгода, да еще и по низким тарифам.

Получается, что кому-то по неизвестным причинам повысили тарифы, а 
кто-то будет получать за «лишних» пролеченных больных еще меньше, чем 
раньше. В любом случае теперь все будет зависеть от того, кто считает эти 
плановые задания, и именно от него, вероятно, будет зависеть финансовое 
благосостояние каждого ЛПУ.

Разобраться в логике данной экономии достаточно сложно, но, наверное, 
придется постараться…
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В начале встречи обсуждались во-
просы подготовки к форуму EFMА (о 
форуме читайте на стр. 5).

Леонид Михайлов отметил, что 
на сегодняшний день ситуация в здра-
воохранении меняется. В настоящее 
время форум EFMA уже не может вы-
ступать просто в качестве просветите-
ля, он должен оказывать конкретную 
помощь ВОЗ в ее непосредственной 
работе. Форум должен предлагать 
ВОЗ не проблемы, а способы их ре-
шения. В этом отношении ВОЗ долж-
на иметь возможность опереться на 
EFMA. Форум уже «вырос из коротких 
штанишек» и должен служить точкой 
опоры для ВОЗ в решении сложных 
задач. Те резолюции, которые будет 
принимать EFMA в будущем, должны 
становиться основой документов, 
разрабатываемых европейской ВОЗ. 
Следующий форум EFMA будет полно-
стью посвящен изменениям систе-
мы здравоохранения под влиянием 
информационных технологий. Как 
ожидается, после проведения такого 
обсуждения, появится возможность 
предложить ВОЗ несколько успешных 
решений. 

Марк Дензо подчеркнул ключе-
вую роль медицинских ассоциаций 
для системы здравоохранения. - Ко-
нечно, сказал он, ВОЗ не имеет буду-
щего без тесного взаимодействия и 
хорошего взаимопонимания между 
медицинскими профессионалами 
и медицинскими ассоциациями, со-
трудничества с абсолютно четким 

пониманием того, что можно сделать 
вместе. Одним из важных предметов 
для обсуждения является финансиро-
вание как для отдельных врачей, так и 
для всей системы. Необходимо опре-
делить достоинства каждого из воз-
можных способов финансирования. 
Здесь открывается широкое поле для 
совместной работы, в которой нельзя 
разбрасываться, а следует выбрать 
единое направление. Медицинские 
профессионалы, безусловно, нужда-
ются в помощи и в лидерах. Конечно, 
они не должны возражать против ре-
форм и принимать оборонительную 
позицию, что, к сожалению, случается 
часто. ВОЗ должен очень внимательно 
изучить, какую помощь она сможет 
оказать работникам системы здраво-
охранения.

На встрече прошла дискуссия 
относительно роли медицинских 
ассоциаций в системе здравоохране-
ния. Сергей Багненко представил 
функцию медицинских ассоциаций 
следующим образом: в системе здра-
воохранения любой страны бюджет 
является сердцем, выбрасывающим 
кровь. Чтобы эта кровь эффективно 
работала, нужно иметь организацию – 
руки и ноги, которые будут эту работу 
выполнять. При этом головой являют-
ся органы исполнительной власти, 
ответственные за здравоохранение, 
потому что именно она строит систе-
му в стране, она в этом государстве не-
сет ответственность за то, насколько 
эффективно работают руки и ноги. Но 

каждый из этих органов состоит из 
клеточек. Это врачи и пациенты. Ассо-
циация является иммунной системой, 
которая отличает своего и чужого, 
отвергает все «плохое» и помогает 
«хорошему». Она не борется с головой 
и сердцем. Но для долгой и качествен-
ной жизни организма и эффективной 

работы без иммунной системы не 
обойтись. Она должна заботиться о 
качестве тех клеточек, которые вну-
три этой системы работают. Таким 
образом, ВОЗ – это голова для всех 
систем здравоохранения, а Всемирная 
медицинская ассоциация – иммунная 
система для всех врачей в мире. 

Ната Менабде продолжила мысль 
Сергея Багненко. Она предположила, 
что иммунная система должна играть 
серьезную роль в том, чтобы пере-
давать правильный сигнал голове о 
происходящем, о том, какие направ-
ления деятельности нужно выбрать, 
потому что заниматься только обе-
спечением клеточек в этой системе 
недостаточно, так как голову может 
«занести» очень далеко, если с ней не 
держать тесную связь. Медицинская 
профессия должна иметь рычаги 
влияния на голову и механизмы 
организации потока информации 
и пожеланий этих индивидуальных 
клеточек в сторону головы, а также 
обеспечивать те идеи, которые голова 
придумывает и организовывает. Все 
это не противоречит тем основным 
целям, ради которых данная иммунная 
система должна функционировать. 
Конечно, голова должна защищать 
интересы этих клеточек. Но, совсем 
не обязательно она должна отторгать 
«плохие» клеточки. Ведь что такое 
«плохая» клеточка? Это плохой врач. 
А плохого врача «запустила» система 
образования. Если каждого плохого 
врача выгонять из системы, а система 
образования в свою очередь будет 
продолжать производить такие же 
плохие кадры, это не решит проблему. 
Значит, просто необходимо менять 
систему образования. 

В ходе встречи Сергей Багненко 
рассказал о работе института 
скорой помощи, затронув исто-
рию его создания. 

Институт скорой помощи был 
организован в 1932 году. В то время 
в разрушенной после Гражданской 
войны России необходимо было по-
строить систему оказания экстренной 
медицинской помощи. Было создано 
два института скорой помощи - в Мо-
скве и Петербурге. Благодаря этому в 
стране в течение 10 лет было сформи-
ровано 3000 станций и подстанций 
скорой помощи, которые существуют 
до сих пор. История института скорой 

помощи им. И.И.Джанелидзе – это 
история экстренной медицины в Рос-
сии. Учреждение является крупным 
многопрофильным центром на 1000 
коек. Именно этому НИИ поручено 
проанализировать эффективность 
системы догоспитального этапа. 
Весь мир перешел на систему, когда 

помощь на догоспитальном этапе ока-
зывают парамедики. Но параллельно 
с ними работают и специализиро-
ванные бригады с реаниматологами. 
Их всего 15%. У нас, к сожалению, 
пока еще очень большое количество 
врачебных бригад, которые должны 
быть заменены бригадами парамеди-
ков. «Как и везде, не все предложения 
принимаются сразу с воодушевлени-
ем, но мы понимаем те шаги, которые 
нам нужно делать» - отметил Сергей 
Багненко. «Сейчас, если не говорить 
обо всех клинических направлениях 
деятельности института, учреждение 
выполняет две главные задачи. Пер-
вая - концептуальное сопровождение 
программы развития и совершенство-
вания скорой медицинской помощи и 
вторая – построение в стране системы 
травмацентров для лечения постра-
давших в ДТП и всех тяжелых соче-
танных травм. Этими направлениями 
занимаются у нас соответствующие 
научные группы, и результаты их ис-
следований легли в Концепцию, ко-
торая принята в России по двум этим 
направлениям. За последнее полуго-
дие мы подготовили около 400 спе-
циалистов из всех регионов страны 
для работы в травмацентрах. Нам было 
бы очень приятно, если бы одна из тем 
на предстоящем форуме касалась бы 
возможности взаимодействия с ВОЗ 
по этим направлениям. Для нас было 
бы очень полезно узнать опыт наших 
коллег по решению данных проблем 
в разных странах и то, как они реша-
лись во взаимодействии правительств 
или министерств здравоохранения и 
ассоциаций – было ли сопротивление, 
как оно преодолевалось, какие целе-
вые программы разрабатывались, как 
функционировала данная система? 
Эти вопросы очень интересны для 
нас, потому что данная информация 
позволит ускорить наши шаги и не 
совершать ошибок». 

Вот что ответил Марк Дензо:
«В моей стране функционирует 

очень известная система оказания 
скорой помощи. Идея заключается в 
том, чтобы переместить госпиталь в 
место оказания скорой медицинской 
помощи, иными словами, начать ле-
чение пациента как можно раньше. 
Эта система очень эффективна и 
хорошо известна населению. Люди 
всегда знают, куда позвонить в случае 

необходимости получения ими экс-
тренной помощи. Сейчас мы вводим 
электронную систему, посредством 
которой экстренная помощь стано-
вится более быстрой и эффективной. 
Я считаю, очень важно рассматривать 
экстренную медицинскую помощь 
и новые технологии со всеми на-
правлениями телемедицины. Я также 
полагаю, что развитие оказания ско-
рой медицинской помощи является 
прекрасным примером развития 
здравоохранения». 

Ната Менабде добавила, что даже 
если этот вопрос будет обсуждаться 
во время форума EFMA, все равно 
трудно будет получить все ответы, 
потому что существует длительный 
процесс сбора и обработки инфор-
мации. В ВОЗ ведется деятельность 
по вопросам скорой медицинской 
помощи, существует много анали-
тических наработок, поднимаются 
вопросы по поводу сравнительной 
практики оказания скорой меди-
цинской помощи в разных странах, 
сравнительных систем, о том, как они 
функционируют, в чем их сильные и 
слабые стороны. В настоящее время 

действует совместный с еврокомис-
сией проект, который в основном об-
служивает страны Евросоюза и им же 
финансируется. В принципе Россия 
никогда раньше не позиционировала 
скорую медицинскую помощь, как 
одно из интересующих ее направ-
лений. Форма сотрудничества ВОЗ с 
Россией представлена договором, ко-
торый подписывается каждые 2 года. 
В нем оговариваются все приоритеты. 
Это достаточно серьезные деньги - 
10 млн долларов на 2 года. При этом 
необходимо учитывать тот факт, что 
ВОЗ предоставляет главным образом 
экспертную помощь странам, которые 
являются ее членами - она ничего не 
закупает и не продает. Экспертная по-
мощь в данном случае подразумевает 
обучение специалистов, предоставле-
ние каких-либо информационных ма-
териалов, наработок, аналитических 
справок, сравнительных анализов 
систем здравоохранения в разных 
странах. ВОЗ также дает технические 
советы, в каком направлении лучше 
двигаться по реформам здравоох-
ранения. С Министерством здраво-
охранения обсуждается, насколько 
приоритетным для России может быть 
то или иное направление с тем, чтобы 
оно могло быть включено в програм-
му 2-хлетнего соглашения. Можно 
только представить, какую серьез-
ную экспертизу по интересующим 
Россию вопросам можно привлечь 
с помощью выделяемых денежных 
средств. Приоритеты России сейчас 
связаны с неинфекционными заболе-
ваниями, ДТП, борьбой с курением и 
т.д. Но приоритет о развитии скорой 
медицинской помощи четко не огово-
рен. Но если этот вопрос интересует 
Россию, можно сделать его вопросом 
обсуждения во время форума EFMA. 
Если убедить Минздравсоцразвития 
в том, что данная тема интересна 
для России, появится возможность 
включить вопрос о развитии скорой 
медицинской помощи в программу 
сотрудничества с Россией с 2010 по 
2012 год, над которой в данный мо-
мент работает ВОЗ. 

На встрече был затронут вопрос 
о создании в России программы ре-
формирования скорой медицинской 
помощи. Сергей Багненко подчеркнул: 
«Совершенно очевидно, что весь мир 
прошел через организацию отделения 

ÃÐßÄÅÒ ÐÅÔÎÐÌÀ ÑÊÎÐÎÉ ÏÎÌÎÙÈ
27 июля в НИИ скорой помощи им. И.И.Джанелидзе состоялась встреча Генерального директора Европейского бюро ВОЗ Марка Данзо и его за-

местителя Наты Менабде с председателем совета регионального отделения Российского медицинского общества, директором НИИ академиком 
Сергеем Багненко и Генеральным секретарем Российского медицинского общества, членом совета Всемирной медицинской ассоциации Леонидом 
Михайловым. В ходе встречи медики обсудили возможности взаимодействия между Российским медицинским обществом и ВОЗ в сфере развития 
скорой медицинской помощи, роль медицинских ассоциаций в системе здравоохранения, перспективы создания специализированной программы 
скорой медицинской помощи в России, а также предстоящий европейский форум медицинских ассоциаций и ВОЗ (EFMA), который пройдет в на-
шем городе в апреле 2010 года.

В центре Марк Дензо, 
справа Ната Менабде
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скорой помощи, которое имеет спец-
ифическое устройство, планировку, 
специфический штат, снабжение и 
функционирование. В НИИ скорой 
помощи приемное отделение впервые 
в России было преобразовано в отде-
ление скорой помощи. Реально во всей 
стране отделение скорой помощи 
существует только здесь. Оно имеет 
совсем другие принципы сортировки. 
Пациенты распределяются не по 
хирургическому, терапевтиче-
скому, гинекологическому и др. 
профилям, а по принципу  – лежа-
чие, ходячие больные и те, кто 
находится в реанимации». 

Сергей Багненко рассказал о фи-
нансировании данной специализи-
рованной программы. «Дело в том, 
что скорая медицинская помощь по 
законодательству, действующему на 
территории РФ, находится в зоне 
ответственности не федерального, а 
регионального и даже муниципально-
го уровня, - сказал он, т.е. финансиро-
вание скорой медицинской помощи 
идет из муниципального бюджета. 
Министерством здравоохранения и 
соцразвития РФ в настоящее время 
разрабатывается концепция о раз-
витии и функционировании скорой 
медицинской помощи в РФ. Следует 
отметить, что в предыдущие 10 лет 
нам с трудом удавалось находить 
общий язык с Минздравсоцразвития 
по вопросам развития скорой ме-

дицинской помощи. Министерство 
считало, что это - уровень региона 
и муниципалитета. И вот нынеш-
ний состав Министерства во главе с 
Т.А.Голиковой и В.В.Сковорцовой бе-
рет на себя эту функцию, и на сегодня 
создаются федеральные программы 
по оказанию помощи при ДТП и по 
устройству скорой медицинской 
помощи. Таким образом, в части 
научно-методической разработки они 
будут финансироваться за счет феде-
рального бюджета, а реализовываться 
- за счет бюджетов в соответствии с 
законами РФ из муниципальных или 
региональных бюджетов. Но, создавая 
эти программы, безусловно, мы долж-
ны опираться на всемирный опыт и 
использовать экспертную оценку и 
возможности экспертов различных 
стран для того, чтобы наша система 
скорой медицинской помощи соот-
ветствовала системам развитых стран. 
Нами создается уже вторая программа 
совершенствования скорой медицин-
ской помощи. Первая была принята 
в 2003 году предыдущем составом 
Минздрава, но, к сожалению, она не 
реализовалась, вернее, реализовалась 
только частично. Наш институт на-
значен ответственным и за разработку 
этой концепции и за ее реализацию, 
имеется ввиду создание проектов 
документов, определяющих порядок 
оказания скорой медицинской по-
мощи, финансирование, штатное рас-

О целях и задачах Форума 2010 года 
мы попросили рассказать председате-
ля Совета Санкт-Петербургского ре-
гионального отделения Российского 
медицинского общества (РМО), член-
корр. РАМН Сергея Федоровича 
Багненко.

- То обстоятельство, что ЕФМА/
ВОЗ своим решением выбрал Россию 
местом проведения будущего Форума, 
безусловно, неслучайно. И главной 
причиной такого реше-
ния, по моему мнению, 
является приоритеты 
социальных ценностей 
во внутренней поли-
тике нашего государ-
ства. Совсем недавно 
это было подтверждено 
на совещании социаль-
ных министров Европы, 
прошедшем в Москве, и 
в этом смысле решение 
о проведении ЕФМА/
ВОЗ в России следует 
рассматривать как про-
должение работы и этом 
направлении. Проведе-
ние ЕФМА/ВОЗ в Рос-
сии было поддержано 
Министерством здравоохранения и 
социального развития РФ и МИД РФ. 
Сегодня в условиях интенсивного раз-
вития транспортных и информаци-
онных коммуникаций в Европе, резко 
возросших процессов миграции 
вопросы социального обеспечения и 
здравоохранения становятся весьма 
актуальными. То, что Петербург ока-
зался среди претендентов на право 
проведения Форума, тоже неслучайно. 
Расходы па здравоохранение в нашем 
городе составляют более 20% бюд-
жета. Успехи социальной политики, 
осуществленной губернатором Пе-
тербурга, были предметом особого 
интереса как членов Комитета по 
связям ЕФМА/ВОЗ, так и руководите-
лей ВМА. Именно о них шла речь на 
встречах членов Комитета ЕФМА/ВОЗ 
и руководителей ВМА с председателем 
Комитета по здравоохранению города 
Ю.А.Щербуком и зампредседателя 
Законодательного Собрания Петер-
бурга С.Л.Анденко. Не скрою, наши 
европейские коллеги были немало 
удивлены тому, что в условиях миро-

вого финансового кризиса городу 
удается сохранять высокий бюджет, 
выделяемый на социальную сферу и 
здравоохранение в частности.

Есть и вторая причина того, что 
Форум было решено провести имен-
но в Петербурге - возрастающий с 
каждым годом авторитет Российско-
го медицинского общества (РМО) 
в международных организациях 
Европы и мира. РМО входит в Совет 

ВМА, руководящий орган Всемирного 
врачебного парламента, в Комитет 
по связям ЕФМА/ВОЗ и является по-
стоянным участником этого Форума в 
течение последних 10 лет. РМО в мире 
знают, с мнением РМО считаются, и 
это очень важно. 

- Каковы цели и задачи Форума, 
и кто принимает в нем участие? 

- Участниками Форума являются 
руководители национальных меди-
цинских организаций Европы. Нужно 
отметить, что в европейских странах 
права па медицинскую деятельность 
получают врачи. Именно поэтому на-
циональные медицинские организа-
ции, членами которых они являются, 
обладают не только большими полно-
мочиями и ответственностью, но и яв-
ляются важной составной частью на-
циональных систем здравоохранения. 
Именно по этой причине ВОЗ считает 
важным при координировании по-
литики в сфере здравоохранения 
европейских стран осуществлять эту 
координацию с учетом мнений лиде-
ров их национальных медицинских 

организаций. С этой целью и про-
водятся ежегодные Форумы ЕФМА/
ВОЗ. Конечно, управлять отраслью, 
в которой субъекты обладают про-
фессиональной самостоятельностью, 
нелегко, однако эту науку нам ещё 
предстоит освоить, потому что без 
придания самостоятельности субъек-
там системы здравоохранения мы не 
сможем обеспечить ее саморазвитие, 
а, значит, будем отставать от наших 

коллег из других стран. 
И в этом смысле пред-
стоящий Форум будет 
очень полезен для нас как 
в части обмена опытом 
управления здравоох-
ранением, так и в части 
установлений связей с 
нашими зарубежными 
коллегами. Вместе с тем 
Форум не ориентирован 
на решение каких-либо 
проблем в конкретной 
стране. Его глобальными 
задачами является по-
строение общеевропей-
ской системы здравоох-
ранения на континенте 
и поиск путей сближения 

различных систем здравоохранения в 
европейских странах.

- Какие конкретно вопросы 
планируется обсудить на Форуме 
в Петербурге, и каков порядок его 
проведения?

- Обычно перед Форумом Комитет 
по связям проводит четыре заседания 
в разных странах (следующее заседа-
ние пройдет в Литве), на которых об-
суждается и принимается программа 
будущего Форума. При обсуждении 
этой темы в Петербурге предпочтение 
будет отдано таким направлениям 
как неравенство в здравоохранении, 
дистанционное интерактивное пер-
сональное медицинское образование, 
информатизация здравоохранения, 
система аккредитации медицинских 
организаций, создание регистра 
европейских врачей, вспышки вирус-
ных инфекций, страхование профес-
сиональной ответственности врачей, 
права пациентов и некоторым другим. 
Вообще тем для обсуждения было 
предложено много, однако Форум 
проходит только три дня, при этом 

писание, создание отделений скорой 
медицинской помощи в стационарах, 
которые существуют во всем мире, а 
у нас на сегодня только в институте 
им. И.И.Джанелидзе. Как известно, 
скорая медицинская помощь финан-
сируется не из ОМС, а из бюджета. 
И для создания внутри учреждения, 
которое в целом финансируется из 
ОМС, подразделения, финансирую-
щегося из бюджета, необходимы соот-
ветствующие нормативно-правовые 
документы. В настоящее время Минз-
дравсоцразвития и губернатор города 
составляют специальный договор 
относительно развития этой системы, 
хотя финансироваться она в любом 
случае будет из бюджета города, как 
и положено по законам РФ. Смысл 
изменения оказания помощи прост. 
Отделение скорой медицинской по-
мощи относится к больному как к 
пациенту, которому не только нужно 
оказать медицинскую помощь, но и 
позаботиться о нем психологически, 
чтобы момент пребывания в ста-
ционаре не превращался для него в 
тяжелую психологическую травму. 
Принцип работы отделения скорой 
медицинской помощи заключается 
в том, что в одном помещении со-
бираются так называемые «ходячие» 
пациенты, те, кто может ожидать ока-
зания помощи в течение одного-двух 
часов. Их пребывание здесь не грозит 
им ухудшением состояния здоровья. 

Во втором помещении собираются 
больные, которые не могут сами 
двигаться, они лежат, но все техноло-
гии будут доставлены к ним. Третью 
группу составляют больные, которые 
должны находиться в реанимации, 
потому что минутное промедление 
угрожает серьезными нарушениями 
здоровья, или смертью. Выделение 
этих трех потоков является главным 
принципом работы отделения скорой 
медицинской помощи в стационаре. 
Результат этой работы - оказание 
помощи пациенту в нужную минуту 
нужным специалистом. Казалось бы 
очень простая схема. Но для того, 
чтобы ее реализовать на территории 
РФ, необходимо переделать приказы 
Минздрава, местные законы, нужно 
допустить врачей скорой помощи 
для работы на территории бывшего 
приемного отделения больницы. 
Надо переустроить, переоснастить, 
перепланировать помещения, а это - 
очень большая работа. Поэтому дан-
ный проект на территории всей РФ 
может быть реализован только в том 
случае, если он будет выведен в ранг 
обязательной программы, которую 
должен будет реализовать каждый 
субъект Федерации. 

В заключение Ната Менабде до-
бавила, что, конечно, ВОЗ не рефор-
мирует системы здравоохранения 
ни в одной стране, это не входит в ее 
ответственность. Но достоинства ор-

ганизации заключаются в том, что она 
сможет привлечь необходимую экс-
пертизу, опыт, необходимые знания, 
и наработки, существующие в мире, 
разложить их по полочкам и помочь с 
помощью экспертизы принимать уже 
информированные решения по пово-
ду того или иного строения системы. 
ВОЗ не закупает оборудование, не 
снабжает лекарствами, она помогает 
правильно думать и старается на-
править мысль в том направлении, 
которое будет наиболее эффектив-
ным, рациональным и действенным 
в этой системе. «Мы очень рады, что 
сегодня проблемы оказания скорой 
медицинской помощи обсуждаются 
с Минздравсоцразвития, ведь раньше 
они не представляли определенной 
приоритетности. Сейчас Министер-
ство здравоохранения заинтересо-
вано в совершенствовании оказания 
этой помощи. Конечно, ВОЗ со своей 
стороны сможет дополнительно обсу-
дить с Минздравсоцразвития возмож-
ность включения этого направления 
в один из разделов сотрудничества с 
ВОЗ, что поможет открыть нам ши-
рокие двери к тому, чтобы вы имели 
доступ к международной экспертизе 
в этой области, к различным публи-
кациям, документам и нормативным 
актам», - сказала она.

Подготовила
Елена ИГНАТЬЕВА

значительная часть времени отво-
дится на дискуссии. В первый день 
обычно проводятся круглые столы 
по наиболее волнующим европейцев 
темам. Второй и третий дни посвя-
щены докладам и обсуждениям по 

темам. Всего на Форуме, помимо тем, 
заявленных для круглого стола, будет 
обсуждаться 7 тем, так что и по-своему 
содержанию Форум представляется 
весьма насыщенным. И если учесть, 
что в качестве докладчиков выступают 
ведущие специалисты из европейских 
стран, то уровень проведения форума 
выглядит весьма представительно. 
При этом нужно заметить, что и сами 
участники Форума – лидеры нацио-

нальных медицинских организаций, 
люди достаточно компетентные для 
принятия важных решений, 

- Что, по Вашему мнению, даст 
России и Петербургу проведение 
Форума?

- В первую очередь, это, конечно, 
повлияет на имидж страны и города, 
а также на перспективы дальнейше-
го сотрудничества. На второе место 
я бы поставил возможность срав-
нительной оценки действующей в 
России системы, т.е. конструкции и 
улучшения ее с учётом опыта зару-
бежных коллег. И, в-третьих, станет 
возможно участие в тех проектах и 
программах, которые будут созданы 

в результате принятых на Форуме ре-
шений. Если же говорить в целом, то, 
конечно, проведение Форума в России 
это еще один шаг России в мировую 
систему здравоохранения, осознание 
своей роли в ней, сближение с си-
стемами здравоохранения развитых 
стран мира.

Беседовала
Ася ЗАХАРОВА

ÅÂÐÎÏÅÉÑÊÈÉ ÔÎÐÓÌ ÌÅÄÈÖÈÍÑÊÈÕ ÀÑÑÎÖÈÀÖÈÉ È ÂÎÇ ÏÐÎÉÄÅÒ Â ÏÅÒÅÐÁÓÐÃÅ
10 июля, впервые в России, в Петербурге прошло заседание Комитета по связям ЕФМА/ВОЗ, в работе которого приняли участие президент 

Всемирной медицинской ассоциации (ВМА) доктор Яром Блашар и генеральный секретарь ВМА доктор Ошар Клойбер. Принимающей стороной с 
российской стороны было Санкт-Петербургское региональное отделение Российского медицинского общества.

Европейский Форум ме-
дицинских ассоциаций 

(ЕФМА/ВОЗ) - ежегодное собра-
ние национальных медицинских 
организаций европейских стран, 
которое проводится совместно с 
европейским региональным от-
делением ВОЗ.
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Городская поликли-

ника №102 поздравляет с 70-тиле-

тием заведующего Центром амбу-

латорной хирургии, заслуженного 

врача Республики Бурятия и РФ, 

доктора медицинских наук 

Юрия Сагадаевича 

САВЕЛЬЕВА

Юрий Сагадаевич является 

основоположником амбулаторной 

хирургии в России и Ленинграде-

Санкт-Петербурге. Много сил и 

заботы отдает людям. Долгие годы 

сотрудничает с ВМедА, СПб ГМУ – 

Центр является учебной базой по 

амбулаторной хирургии. 

Пожелаем Юрию Сагадаевичу 

дальнейшей работы, здоровья, 

творческих и профессиональных 

достижений.

ПОЗДРАВЛЯЕМ!

Значительное число аптек, ко-
торые были признаны недобросо-
вестными при создании цены на 
медикаменты, составили государ-
ственные и муниципальные аптечные 
предприятия из 22 регионов. Эти 
предприятия наряду с различными 
частными ООО и ИП нарушали дей-
ствующее законодательство и устанав-
ливали более высокий 
размер фактической 
надбавки (на ряд пре-
паратов на 3-7%), чем 
это установлено пре-
дельными торговыми 
надбавками. По мне-
нию редактора портала 
Pharm-MedExpert.Ru 
Ивана Данилова, 
объяснить это мож-
но тремя факторами: 
или коррупционной 
составляющей при за-
купках лекарств, или 
неоптимально орга-
низованным процес-
сом работы, или дли-
тельными отсрочками 
платежей при покупке 
медикаментов, кото-
рые практикуются при 
оплате бюджетными средствами. 
Отсутствие в списке ФАС крупных 
аптечных сетей не удивляет, сильная 
конкуренция и крупные обороты 
лекарств позволяют им вести бизнес 
вполне цивилизованно. 

Данные проверок ФАС подтверж-
дают, что средний рост цен на меди-
каменты превысил рост инфляции 
и обогнал потребительские цены. В 
Минздравсоцразвития по итогам мо-
ниторинга цен на жизненно важные 
лекарства сообщили, что наибольшая 
розничная торговая надбавка сегодня 

применяется в Уральском (33,2%) и 
Северо-Западном (31,5%) федераль-
ных округах, а наименьшая - в Цен-
тральном (23,6%) и Южном (23,7%) 
округах.

По этому поводу директор Нацио-
нальной Дистрибьюторской компа-
нии Настасья Иванова говорит: «По-
скольку сегодня оптовые и розничные 

торговые надбавки во всех субъектах 
РФ устанавливают местные власти, 
они могут различаться в разы. Мак-
симальные наценки на важнейшие 
и жизненно необходимые лекарства 
колеблются от 15% в Нижегородской 
области до 90% в Карелии или Крас-
ноярском крае». Гендиректор DSM 
Group Александр Кузин считает, что 
средняя наценка на жизненно важные 
препараты в настоящее время состав-
ляет 32%, «при этом наиболее высокая 
розничная торговая наценка уста-
навливается на дешевые препараты 

стоимостью до 50 руб., где она может 
достигать 60%, а на препараты дороже 
500 руб. наценка не превышает 30%». 

Оптимальная наценка для ап-
течных сетей, по словам Настасьи 
Ивановой, может составлять 25-35%, 
а «существующие наценки для дис-
трибьюторов колеблются от 3 до 
25%, и конкретный уровень нацен-

ки зависит от размера 
оптовика. Определить 
оптимальную нацен-
ку для дистрибьютора 
сложно, она носит ин-
дивидуальный характер, 
но, в среднем, может 
составлять от 5 до 10%». 

В ближайшем буду-
щем государство пла-
нирует применить и 
более жесткие меры 
регулирования цен на 
лекарства, чтобы из-
бавиться от хаоса и не-
разберихи, существую-
щих на рынке лекарств 
сегодня. Например, в 
законопроекте «Об об-
ращении лекарствен-
ных средств» будут за-
креплены обязательная 

регистрация отпускной цены про-
изводителя для жизненно важных 
лекарств, а также единый порядок 
расчета оптовых и розничных тор-
говых надбавок. Настасья Иванова 
отмечает, что после того как этот 
законопроект будет принят Госдумой 
и подписан Президентом, ситуация с 
ценами на лекарства в разных регио-
нах России станет более стабильной 
и прогнозируемой.

По информации
Pharm-MedExpert.Ru

Председателем Правитель-
ства РФ Владимиром Путиным 
подписано постановление №654 
«О совершенствовании регулиро-
вания цен на жизненно необходи-
мые и важнейшие лекарственные 
средства», внесенное ранее ми-
нистром здравоохранения и со-
циального развития РФ Татьяной 
Голиковой.

Постановление №654 «О совер-
шенствовании регулирования цен на 
жизненно необходимые и важнейшие 
лекарственные средства» предусма-
тривает внесение изменений в 5-ти 
нормативных правовых актов Пра-
вительства РФ.

В частности, в постановление Пра-
вительства РФ от 9 ноября 2001 г. №782 
«О государственном регулировании 
цен на лекарственные средства» вне-
сены изменения и дополнения в части:

- введения обязательности реги-
страции отпускных цен производите-
лей жизненно необходимых и важней-
ших лекарственных средств (ЖНВЛС). 
В настоящее время регистрация цен на 
ЖНВЛС носит заявительный характер. 
Не установлена ответственность за 
уклонение от регистрации цены, как 
и за завышение цены; 

- установления единой методики 
расчета предельных отпускных цен 
производителей на ЖНВЛС (полно-
мочия Минздравсоцразвития России) 
с учетом специфики отечественной 
фармацевтической отрасли; 

- одновременной регистрации 
ЖНВЛС и предельной отпускной 
цены на ЖНВЛС (установлен срок на 
регистрацию (перерегистрацию) цен 
на ЖНВЛС до 1 марта 2010 г.); 

- регистрации предельных от-
пускных цен иностранных произ-
водителей на ЖНВЛС с учетом их 
минимальной цены в государстве 
производителя и других государствах, 
где лекарственные средства зареги-
стрированы; 

- установления единой методики 
определения органами исполнитель-
ной власти субъектов РФ предельных 
оптовых и предельных розничных 
надбавок на ЖНВЛС (полномочия 
ФСТ России); 

- исключения возможности для 
региональных властей устанавливать 
предельные оптовые и предельные 
розничные надбавки к ценам по-
средников (только к фактическим 
отпускным ценам производителей 
(отечественных и иностранных).

В Положение о лицензировании 
фармацевтической деятельности, 
утвержденное постановлением Пра-
вительства РФ от 6 июля 2006 г. №416 
вносятся изменения:

- в части установления новых ли-
цензионных требований и условий 
при осуществлении фармацевтиче-
ской деятельность по соблюдению 
установленных предельных оптовых 
и предельных розничных надбавок к 
ценам на ЖНВЛС (нарушение указан-
ных требований отнесено к категории 
грубых нарушений, в результате кото-
рых деятельность лицензиата может 
быть приостановлена).

В Положении о лицензировании 
производства лекарственных средств, 
утвержденное постановлением Пра-
вительства РФ от 6 июля 2006 г. №415, 
устанавливается новое лицензионное 
требование: при производстве лекар-
ственных средств, входящих в перечень 
ЖНВЛС, регистрируется предельная 
отпускная цена производителя.

В Правила ввоза и вывоза лекар-
ственных средств, утвержденные 
постановлением Правительства РФ 
от 16.07.2005 №438, - в части предо-
ставления иностранными производи-
телями при ввозе ЖНВЛС документов 
о государственной регистрации их 
предельной отпускной цены, а также 
сведений о фактических ценах на 
ввозимые ЖНВЛС.

В Положение о Федеральной служ-
бе по надзору в сфере здравоохране-
ния и социального развития, утверж-
денное постановлением Правитель-
ства РФ от 30 июня 2004 г. №323, - в 
части предоставления Службе полно-
мочий по проведению мониторинга 
ассортимента и цен на ЖНВЛС.

В Положение о Федеральной служ-
бе по тарифам, утвержденное по-
становлением Правительства РФ от 
30.06.2004 № 332, в части предостав-
ления Службе полномочий по разра-
ботке единой методики определения 
органами исполнительной власти 
субъектов РФ предельных оптовых 
и предельных розничных надбавок 
на ЖНВЛС.

Данные меры, по мнению Минз-
дравсоцразвития России, позволят 
совершенствовать государственное 
регулирование цен на лекарственные 
средства и в конечном итоге улуч-
шить лекарственное обеспечение 
населения.

По информации
Минздравсоцразвития 

ÊÀÊ ÁÓÄÓÒ ÁÎÐÎÒÜÑß 
Ñ ÐÎÑÒÎÌ ÖÅÍ ÍÀ ËÅÊÀÐÑÒÂÀ

ÝÊÑÏÅÐÒÛ ÊÎÌÌÅÍÒÈÐÓÞÒ 
ÐÅÇÓËÜÒÀÒÛ ÏÐÎÂÅÐÎÊ ÀÏÒÅÊ

Эксперты комментируют результаты проверок аптек, которые неза-
конно завышали цены на лекарства.

Федеральная антимонопольная служба завершила проверку цен на лекар-
ства в аптечных сетях, которые доминируют в границах городских окру-
гов и муниципальных районов. Инспекторы службы в течение нескольких 
месяцев проводили мониторинг роста цен на сто наиболее востребованных 
населением лекарственных средств среди 960 аптечных сетей, которые на 
местных рынках имеют долю более 35%. В отношении таких аптек будут 
возбуждены дела по признакам нарушения закона «О конкуренции».
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НОВОСТИ ТЕРКОМА

Для заключения нового или 
внесения изменений в действу-
ющий коллективный договор 
проводятся коллективные пере-
говоры.

1.1. Коллективные переговоры по 
внесению изменений и дополнений в 
действующий или заключению нового 
коллективного договора целесообраз-
но проводить:

- за три месяца до окончания срока 
действия коллективного договора;

- при смене собственника имуще-
ства организации;

- при осуществлении структурной 
перестройки и внутреннего реформи-
рования организации;

- в других случаях, когда в этом 
имеется необходимость и есть уве-
ренность в том, что удастся усилить 
социальную защищенность работ-
ников и улучшить их экономическое 
положение.

1.2. Коллективным переговорам 
должна предшествовать необходимая 
подготовительная работа профсоюза. 
И, прежде всего, анализ социально-
экономического положения орга-
низации.

Анализируются и оцениваются, 
прежде всего, такие показатели и 
факторы, как:

- обеспеченность фронта работ за-
ключенными договорами и заказами, 
активность маркетинга и перспективы 
по заключению новых договоров;

- перспективы по сохранению и 
созданию новых рабочих мест, обе-
спечению занятости;

- номинальная заработная плата по 
категориям работников;

- показатели инфляции, текущей 
стоимости наборов прожиточного 
минимума и минимального потреби-
тельского бюджета;

- степень социальной защиты ра-
ботников и членов их семей, динамика 
выплат социального характера.

1.3. На основе анализа социально-
экономической информации по орга-
низации выборный орган первичной 
организации профсоюза вырабатыва-
ет свои требования к представителю 
работодателя.

1.4.  При необходимости про-
фсоюзы могут проводить на этой 
ранней стадии консультации со спе-
циалистами организации с целью 
уточнения показателей социально-
экономического положения орга-
низации, разрабатываемых планов и 
программ.

1.5. Право профсоюза на бесплат-
ное и беспрепятственное получение от 
представителя работодателя информа-
ции, необходимой для ведения коллек-
тивных переговоров, оговаривается в 
Трудовом Кодексе РФ (ст.37, 153) и в 
Законе «О профессиональных союзах, 
их правах и обязанностях» (ст.17).

В соответствии с Кодексом РФ об 
административных правонарушениях 
от 30.12.2001 №196-ФЗ, непредостав-
ление информации представителем 
работодателя в срок, установленный 
законодательством (не позднее двух 
недель со дня получения запроса), 
влечет наложение административно-
го штрафа.

1.6. После принятия выборным 
органом первичной организации 
профсоюза коллегиального решения 
о необходимости начала коллектив-
ных переговоров с представителем 
работодателя по поводу заключения 
или изменения коллективного дого-
вора, в адрес представителя работода-
теля подготавливается и направляется 
Уведомление о начале переговоров.

К Уведомлению прилагается вы-

писка из заседания выборного органа 
первичной организации профсоюза о 
формировании рабочей комиссии по 
заключению коллективного договора 
со стороны работников.

Представитель работодателя, по-
лучивший письменное уведомление 
о начале переговоров, обязан в се-
мидневный срок начать переговоры 
и издать приказ о формировании 
комиссии по заключению коллектив-
ного договора. Уклонение или затяжка 
сроков начала переговоров влечет для 
представителя работодателя ответ-
ственность в виде штрафа в размере 
до 30 МРОТ.

1.7. Днем начала коллективных пе-
реговоров является день, следующий 
за днем получения выборным органом 
первичной организации профсоюза 
ответа от представителя работодателя.

1.8. В соответствии с законодатель-
ством лица, участвующие в коллектив-
ных переговорах, освобождаются от 
основной работы сроком до 3 месяцев 
с сохранением среднего заработка.

Представители работников, уча-
ствующие в коллективных пере-
говорах, в течение всего периода 
коллективных переговоров не могут 
быть без предварительного согласия 
выборного органа первичной орга-
низации профсоюза подвергнуты 
дисциплинарному взысканию, пере-
ведены на другую работу или уволены 
по инициативе представителя рабо-
тодателя, за исключением случаев 
расторжения трудового договора за 
совершение проступка, за который 
в соответствии с Трудовым Кодексом 
РФ, иными федеральными законами 
предусмотрено увольнение с работы.

1.9. Стороны коллективных пере-
говоров самостоятельно определяют 
порядок и сроки разработки и за-
ключения коллективного договора 
и закрепляют их в соответствующих 
документах, например, в протоколе 
комиссии по заключению коллектив-
ного договора.

В протоколе комиссии обязатель-
но фиксируются итоги каждого за-
седания, те договоренности, которые 
уже достигнуты.

1.10. Комиссия самостоятельно 
определяет и содержание коллектив-
ного договора, имея при этом в виду, 
что Трудовой Кодекс рекомендует 
включать в него взаимные обязатель-
ства представителей работодателя и 
работников по следующим вопросам:

- формы, системы и размеры опла-
ты труда, денежные вознаграждения, 
пособия, компенсации, доплаты;

- механизм регулирования оплаты 
труда, исходя из роста цен, уровня 
инфляции, выполнения показателей, 
определенных коллективным до-
говором;

- занятость, переобучение, условия 
высвобождения работников;

- продолжительность рабочего 
времени и времени отдыха, отпусков;

- улучшение условий и охраны тру-
да работников, в том числе женщин и 
молодежи (подростков);

- добровольное и обязательное ме-
дицинское и социальное страхование;

- соблюдение интересов работни-
ков при приватизации организации, 
ведомственного жилья;

- экологическая безопасность и 
охрана здоровья работников на про-
изводстве;

- гарантии и льготы для работни-
ков, совмещающих работу с обуче-
нием;

- оздоровление и отдых работни-
ков и членов их семей;

- частичная или полная оплата 

питания работников;
- контроль за выполнением коллек-

тивного договора, порядок внесения в 
него изменений и дополнений, ответ-
ственность сторон, социальное пар-
тнерство, обеспечение нормальных 
условий функционирования предста-
вителей работников (профсоюза), по-
рядок информирования работников о 
выполнении коллективного договора;

- отказ от забастовок по условиям, 
включенным в данный коллективный 
договор, при своевременном и пол-
ном их выполнении.

В коллективный договор в обяза-
тельном порядке включаются те по-
ложения, на которые в действующих 
законодательных актах имеются 
указания об их конкретизации в кол-
лективном договоре.

В макете коллективного договора 
одной из основных форм участия 
работников в управлении органи-
зацией рекомендован «учет мнения 
выборного органа первичной органи-
зации профсоюза», в т.ч. при принятии 
локальных правовых актов.

В коллективном договоре в соот-
ветствии со ст.8 Трудового Кодекса 
РФ, может быть предусмотрено при-
нятие вышеуказанных актов (напри-
мер: Правила внутреннего трудового 
распорядка организации, Положение 
об оплате труда и стимулировании 
работников и др.) «по согласованию» 
с выборным органом первичной ор-
ганизации профсоюза.

1.11. В ходе переговоров про-
фсоюзная сторона предлагает и 
отстаивает свой пакет социально-
экономических требований, тща-
тельно аргументируя каждое из них 
и будучи готовой отреагировать на 
контр доводы и предложения пред-
ставителя работодателя.

К числу профсоюзных аргументов 
можно отнести следующее:

- улучшилось (стабилизировалось) 
экономическое положение органи-
зации;

- не прекращается рост стоимости 
жизни; темпы инфляции выше роста 
номинальной заработной платы;

- заработная плата в организации 
не обеспечивает своих базисных 
функций, в первую очередь воспро-
изводственную, т.е. воспроизводство 
рабочей силы, а также социальную 
- содержание иждивенцев;

- заработная плата в данной ор-
ганизации ниже, чем в родственных 
организациях региона, отрасли;

- уровень оплаты труда и социаль-
ные гарантии ниже предусмотренных 
отраслевыми или региональными со-
глашениями и т.п.

К числу возможных ответных или 
“компромиссных” предложений пред-
ставителя работодателя, как правило, 
относятся:

- сокращение работников;
- рост производительности труда 

за счет пересмотра норм трудовых 
затрат;

- внедрение более “гибких” форм 
организации рабочего времени путем 
узаконивания перевода на режим не-
полного рабочего времени;

- внедрение более “гибких” си-
стем оплаты труда путем изменения 
ее структуры и снижения тарифной 
части заработной платы, перевода на 
бестарифные системы оплаты труда 
практически без всяких гарантий 
минимальной оплаты;

- пересмотр и “упорядочение” со-
циальных гарантий и льгот, главным 
образом путем их отмены и т.п.

1.12. Коллективные переговоры 
должны обязательно проходить в 

атмосфере полной гласности и соуча-
стия. В этих целях рекомендуется:

- публикация проекта коллек-
тивного договора в специальной 
листовке;

- обсуждение проекта в структур-
ных подразделениях;

- анкетирование работников;
- сбор в специально отведенных 

местах предложений и замечаний;
- консультации (общественная за-

щита) в вышестоящем профсоюзном 
органе.

1.13. Коллективные переговоры 
желательно вести до конца, до разре-
шения спорных вопросов. Однако они 
должны быть проведены в течение 
трех месяцев со дня начала коллек-
тивных переговоров. 

1.14. Завершением коллективных 
переговоров является подписание 
сторонами коллективного договора 
на согласованных условиях с одновре-
менным (при недостижении согласия 
между сторонами по отдельным по-
ложениям) составлением протокола 
разногласий.

Неурегулированные разногласия 
могут быть предметом дальнейших 
коллективных переговоров или разре-
шаться в соответствии с действующим 
законодательством. Не рекомендуется 
их только зафиксировать.

Коллективный договор подлежит 
утверждению на общем собрании 
(конференции) работников, после 
чего подписывается полномочными 
представителями работодателя и 
работников.

1.15. В соответствии с трудовым 
законодательством, подписанный 
сторонами коллективный договор 
с приложениями, в 7-дневный срок 
направляется представителем рабо-
тодателя в соответствующий орган по 
труду и социальной защите населения 
по месту нахождения организации для 
уведомительной регистрации.

1.16. Согласно постановлению Ис-
полкома Генерального Совета ФНПР от 
20.04.95 №4-21, постановлению Пре-
зидиума Совета ЛФП от 22.06.95 №54 
и постановлению Президиума Совета 
ЛФП от 27.07.95 №55 “О профсоюзной 
отчетности тарифно-договорной кам-
пании”, постановлению Президиума 
Теркома профсоюза работников здра-
воохранения РФ №28 от 06.12.2006 
«Об отчетности по коллективным до-
говорам первичных организаций про-
фсоюза», выборный орган первичной 
организации профсоюза в 7-дневный 
срок со дня заключения коллективного 
договора представляет его в вышестоя-
щий профсоюзный орган для уведоми-
тельной регистрации.

1.17. Выборный орган первичной 
организации профсоюза должен си-
стематически анализировать уровень 
заработной платы работников на его 
соответствие условиям коллектив-
ного договора и в первую очередь 
минимальный размер оплаты труда и 
число работников, его получающих, 
средний уровень заработной платы.

Указанные сведения представля-
ются ежеквартально в вышестоящий 
профсоюзный орган.

Вниманию председателей выбор-
ных органов первичных организаций 
профсоюза

В соответствии со ст.50 Трудового 
Кодекса РФ (далее ТК РФ), Постанов-
лением Президиума Теркома про-
фсоюза работников здравоохранения 
РФ №28 от 06.12.2006, коллективный 
договор, приложения к нему, прото-
колы разногласий, в 4-х экземплярах 
в 7-дневный срок со дня подписания 
направляются представителем рабо-

тодателя на уведомительную реги-
страцию в соответствующий орган по 
труду и социальной защите населения. 
Вместе с коллективным договором 
представителем работодателя на-
правляются:

- сведения об организации;
- выписка из протокола общего 

собрания (конференции) работников 
о принятии коллективного договора.

При регистрации коллективного 
договора соответствующий орган по 
труду и социальной защите населения 
выявляет условия, ухудшающие по-
ложение работников по сравнению 
с трудовым законодательством и 
иными нормативными правовыми 
актами, содержащими нормы тру-
дового права, и сообщает об этом 
представителям сторон, подписав-
шим коллективный договор, а также 
в соответствующую государственную 
инспекцию труда. Условия коллектив-
ного договора, ухудшающие положе-
ние работников, недействительны и 
не подлежат применению.

Д л я  о р г а н и з а ц и й  С а н к т -
Петербурга перечень сведений 
содержит:

1. Полное наименование организа-
ции с указанием аббревиатуры.

2. Фамилия, имя, отчество (полно-
стью), телефон, факс:

- руководителя организации;
- председателя органа, представ-

ляющего работников организации.
3. Почтовый адрес организации.
4.  Административный район 

Санкт-Петербурга.
5. Дата, номер и место регистрации 

учредительных документов органи-
зации.

6. Основной вид экономической 
деятельности (ОКВЭД).

7. Организационно-правовая фор-
ма организации (ОКОПФ).

8. Вид собственности организации 
(ОКФС).

9. Среднесписочная численность 
работников организации (без совме-
стителей).

10. Наличие в организации про-
фсоюза.

11. Численность членов профсоюза.
12. Средняя заработная плата ра-

ботников организации.
13. Сумма средств, предусмотрен-

ных коллективным договором, со-
глашением, на обеспечение льгот 
и выплат работникам и членам их 
семей, сверх установленных законо-
дательством (тыс. руб. в год).

14. Дата вступления в силу коллек-
тивного договора, соглашения.

15. Срок действия коллективного 
договора, соглашения.

16. Наличие прошедшего ранее уве-
домительную регистрацию в Комитете 
по труду и социальной защите населе-
ния СПб коллективного договора, со-
глашения, его регистрационный номер.

Подпись и печать руководителя 
(заместителя) организации.

Отдел социального партнерства 
Комитета по труду и занятости населе-
ния Правительства Санкт-Петербурга 
располагается по адресу: ул. Галерная, 
д.7, ком 41, тел. 312-60-76.

Приемные дни: понедельник, сре-
да 10.00 -17.00. Обед 13.00-14.00.

В 7-дневный срок со дня регистра-
ции в соответствующем органе по 
труду и социальной защите населения 
1 экземпляр коллективного договора 
направляется в Терком профсоюза 
работников здравоохранения РФ для 
уведомительной регистрации.

По информации 
Теркома профсоюза

ÐÅÊÎÌÅÍÄÀÖÈÈ ÏÐÈ ÑÎÑÒÀÂËÅÍÈÈ ÊÎËËÅÊÒÈÂÍÛÕ ÄÎÃÎÂÎÐÎÂ
Благодаря активной работе профсоюзных организаций здравоохранения всех уровней коллективные договоры вошли в жизнь боль-

шинства организаций здравоохранения и являются ее неотъемлемой частью. Через систему социального партнерства профсоюзу 
здравоохранения удается регулировать многие социально-трудовые отношения в подведомственных организациях. Для работников 
и представляющих их интересы профсоюзов коллективный договор является документом, юридически закрепляющим их права. Для 
работодателя заключенный коллективный договор является фактором социальной стабильности в организации, показатель, что 
между ним и работниками нет неразрешенного конфликта.

mp13.indd   7mp13.indd   7 14.08.2009   18:55:0414.08.2009   18:55:04



Медицина Петербурга№13 (299), Август 2009

8

Ðåäàêöèîííàÿ êîëëåãèÿ:
ïðåäñåäàòåëü
Þ.Í.Êîðæàåâ,
ãëàâíûé ðåäàêòîð
Ì.À.Òàéö,
ïîìîùíèê ãëàâíîãî ðåäàêòîðà
Ò.À.Ñóõîöêàÿ,
ëèòåðàòóðíûé ðåäàêòîð, êîððåêòîð
Â.Þ.Çàõàðîâà

Êîíòàêòíûé òåëåôîí
555-0650
Ó÷ðåäèòåëü è èçäàòåëü ãàçåòû
Ìåäèöèíñêàÿ àññîöèàöèÿ 
Ñàíêò-Ïåòåðáóðãà

Ãàçåòà çàðåãèñòðèðîâàíà
Ñåâåðî-Çàïàäíûì ðåãèîíàëüíûì
óïðàâëåíèåì Ãîñóäàðñòâåííîãî 
êîìèòåòà ïî ïå÷àòè, 
ðåãèñòðàöèîííûé íîìåð
Ï0727 îò 06.11.97.
Òèðàæ êîíòðîëèðóåòñÿ
Ñåâåðî-Çàïàäíûì ÐÓ ÃÊ
ïî ïå÷àòè è ñîîòâåòñòâóåò
äåéñòâèòåëüíîñòè.

Ìíåíèå àâòîðîâ íå âñåãäà 
ñîâïàäàåò ñ ìíåíèåì ðåäàêöèè.

Ìû íå èìååì âîçìîæíîñòè
âîçâðàùàòü è ðåöåíçèðîâàòü
ðóêîïèñè.
Ïðè ïåðåïå÷àòêå èëè èíîì 
èñïîëüçîâàíèè ìàòåðèàëîâ ññûëêà
íà ãàçåòó îáÿçàòåëüíà.

Çà ñîäåðæàíèå ðåêëàìû 
è îáúÿâëåíèé îòâåòñòâåííîñòü 
íåñåò ðåêëàìîäàòåëü.

Àäðåñ ðåäàêöèè:
195257, Ñàíêò-Ïåòåðáóðã,
óë. Âàâèëîâûõ, 14.
E-mail: medpet@mail.ru

Ïîäïèñàíî â ïå÷àòü: 14.08.2009
Äàòà âûõîäà: 17.08.2009

Îòïå÷àòàíî
â ÎÎÎ “Òèïîãðàôñêèé êîìïëåêñ 
«Äåâèç»”
199178, ÑÏá, Â.Î., 17-ÿ ëèíèÿ, 
ä.60, ëèò. À, êîì. 4Í.
Òåë. 303-9495
Çàêàç ¹ ÒÄ-0002856
Òèðàæ 2600 ýêç.
Öåíà ñâîáîäíàÿ

ПОЗДРАВЛЯЕМ!

НОВОСТИ ТЕРКОМА

Почетное звание 
«Заслуженный врач Российской 
Федерации» присвоено:

- Блиману Иосифу Борисовичу - 
заведующему лабораторией филиала 

ФГУЗ «Центр гигиены и эпидемио-

логии в городе Санкт-Петербург» в 

Адмиралтейском, Василеостровском 

и Центральном районах;

- Ермолаевой Людмиле Алек-
сандровне - главному врачу СПб ГУЗ 

«Стоматологическая поликлиника 

№33»;

- Краснякову Владимиру Ки-
рилловичу - главному врачу СПб 

ГУЗ «Городская станция переливания 

крови».

27 февраля 2009 года состоялось 
подписание нового Отраслевого 
соглашения между Комитетом по 
здравоохранению правительства 
Санкт-Петербурга и Территориаль-
ным Санкт-Петербурга и Ленинград-
ской области комитетом профсоюза 
работников здравоохранения РФ по 
основным направлениям социально-
экономической политики и развитию 
социального партнерства в сфере 
здравоохранения Санкт-Петербурга 
на 2009-2011 годы.

Одним из основополагающих 
пунктов Соглашения стал п.1.8., обязы-
вающий руководителей учреждений 
здравоохранения и профсоюзных ор-
ганизаций в соответствии с Трудовым 
кодексом РФ заключать коллективные 
договоры в учреждениях.

Основываясь на взаимосогласо-
ванных положениях Соглашения, 
Территориальный комитет профсою-
за работников здравоохранения РФ 
подготовил соответствующий проект 

совместного письма в адрес руково-
дителей и председателей профкомов 
ЛПУ Санкт-Петербурга. 

Однако на этапе согласования дан-
ного письма Комитетом по здраво-
охранению профсоюзная сторона 
столкнулась с определенным непонима-
нием необходимости письма и вполне 
очевидным затягиванием процесса его 
подписания председателем Комитета.

Только лишь после угрозы обраще-
ния Теркома профсоюза к Прокуро-
ру СПб Комитетом по здравоохране-
нию было выпущено письмо о необ-
ходимости заключения коллективных 
договоров во всех ЛПУ города. Текст 
этого письма мы приводим ниже.

По информации 
ТК профсоюза работников 

здравоохранения

(от редакции: рекомендации 
при составлении коллективных 

договоров см. стр.7)

Трудовым кодексом РФ преду-
смотрено право работников на 
участие в управлении органи-
зацией. Одной из форм такого 
участия является заключение 
коллективного договора.

В соответствии со статьей 40 Тру-
дового кодекса РФ коллективный до-
говор - правовой акт, регулирующий 
социально-трудовые отношения в 
организации или у индивидуального 
предпринимателя и заключаемый 
работниками и работодателем в лице 
их представителей.

Согласно статье 22 Трудового 
кодекса РФ вести коллективные пере-
говоры, а также заключать коллектив-
ный договор в порядке, установлен-
ном Трудовым кодексом РФ, является 
обязанностью работодателя.

Учитывая положения указанных 
статьей Трудового кодекса РФ, а так-
же требования в уставах учреждений 

здравоохранения, обязывающего ру-
ководителя от имени администрации 
учреждения заключить коллективный 
договор с трудовым коллективом, а 
также в соответствии с Отраслевым 
соглашением между Комитетом по 
здравоохранению и Территориаль-
ным Санкт-Петербурга и Ленинград-
ской области комитета профсоюза 
работников здравоохранения РФ по 
основным направлениям социально-
экономической политики и развитию 
социального партнерства в сфере 
здравоохранения Санкт-Петербурга 
на 2009-2011 годы, информирую 
о необходимости заключения кол-
лективных договоров в случае, если 
трудовым коллективом будет принято 
такое решение.

Председатель
Комитета по здравоохранению 

Ю.А.Щербук

ÐÓÊÎÂÎÄÈÒÅËßÌ ÏÎÄÂÅÄÎÌÑÒÂÅÍÍÛÕ Ó×ÐÅÆÄÅÍÈÉ
Информационное письмо от 10 июля 2009 г. 

№01/20-1203/09-0-0

Î ÕÎÄÅ ÂÛÏÎËÍÅÍÈß ÎÁßÇÀÒÅËÜÑÒÂ 
ÎÒÐÀÑËÅÂÎÃÎ ÑÎÃËÀØÅÍÈß ÑÀÍÊÒ-ÏÅÒÅÐÁÓÐÃÀ

12 августа на совещании под ру-
ководством Президента РФ Дмитрия 
Медведева «О мерах по снижению 
потребления алкоголя в России» 
министр заявила, что Концепция 
государственной политики по сни-
жению масштабов 
з л о у п о т р е б л е н и я 
алкоголем и профи-
лактики алкоголизма 
среди населения РФ 
должна быть подго-
товлена уже в этом 
году. Причем «в кон-
цепции должны быть 
консолидированы не 
только медицинская, 
но и социальная, на-
логовая и другие со-
ставляющие», - кон-
статировала Татьяна 
Голикова.

М и н и с т р  о т -
метила: «До конца 
IV квартала 2009 года 
Минздравсоцразви-
тия России планирует подготовить 
проект Концепции государственной 
политики по снижению масштабов 
злоупотребления алкоголем и профи-
лактике алкоголизма среди населения 
Российской Федерации».

По словам Татьяны Голиковой, 
борьба с алкоголизмом – задача, 
которая отвечает государственным 
интересам России. В настоящее время 
потребление алкоголя в России со-
ставляет 18 литров на человека в год. 
По оценкам Всемирной организации 
здравоохранения, опасный для здо-
ровья уровень потребления чистого 
алкоголя – 8 литров на человека в год. 
Каждый добавочный литр сокращает 
жизнь у мужчин – на 11 месяцев, у 
женщин – на 4. Кроме того, в России 
наблюдается рост уровня заболевае-
мости алкоголизмом среди подрост-
ков и женщин.

По словам министра, несмотря на 
сокращение уровня летальности от 
потребления алкоголя за последние 
три года, ее уровень остается чрез-
вычайно высоким в таких регионах 
как Северная Осетия, Кабардино-
Балкария, Карачаево-Черкесия, Калуж-
ская, Липецкая, Магаданская области, 
Санкт-Петербург, Ямало-Ненецкий 
автономный округ. 

Министр заявила: «Подростковый 
возраст является наиболее опасным с 
точки зрения привыкания к алкоголю. 
Из числа потребителей ежедневно 
или через день пьют алкогольные на-

питки, включая пиво, 33% юношей и 
20% девушек, а доля регулярно потре-
бляющих пиво людей составляет 76%».

Татьяна Голикова обратила вни-
мание на проблему потребления 
слабоалкогольных напитков, в том 

числе и подростками. «Эти товары 
намеренно создаются с вкусовыми 
характеристиками, присущими тра-
диционно безалкогольным напиткам, 
и содержат значительное количество 
сахара, снижая тем самым выражен-
ность органолептических признаков 
алкоголя. Они выпускаются в красоч-
ной привлекательной упаковке, со-
держащей молодежную символику, в 
то время как сведения о наличии алко-
голя представлены в плохо читаемой 
мелкой и неконтрастной форме, что 
создает ложный имидж продукции как 
безалкогольной, близкой к обычным 
безалкогольным напиткам», - сказа-
ла министр. «Сочетание алкоголя и 
тонизирующих веществ, например, 
кофеина в составе популярных у 
молодежи энергетических напитков 
ускоряет формирование привыкания 
к алкоголю и усиливает риск токсиче-
ского действия алкоголя на организм 
человека», - добавила она.

Министр подчеркнула, что поли-
тика государства в отношении про-
изводства и потребления алкоголя 
является главным фактором регулиро-
вания потребления населением алко-
голя. «Анализ российской истории по-
казывает, что стремление уменьшить 
регулирование алкогольного рынка 
и увеличить прибыль от его оборота 
приводит к росту потребления алко-
голя», - отметила Татьяна Голикова.

«Как бы мы не относились к анти-
алкогольной кампании, какие бы 

организационные ошибки не совер-
шали, кампания в 80-х годах привела к 
серьезному сокращению смертности 
и за пять лет позволила сохранить 
жизнь 1 млн человек», - подчеркнула 
министр.

Для профилакти-
ки алкоголизма, по 
мнению министра, 
необходимо принять 
меры к повышению 
о т в е т с т в е н н о с т и 
органов управле-
ния здравоохране-
ния регионов за ор-
ганизацию работы 
н а р к о л о г и ч е с к и х 
учреждений, включая 
организацию в них 
медико-социальной 
реабилитации.

Та к ж е  Та т ь я н а 
Алексеевна отметила 
необходимость про-
ведения компании 
по формированию 

здорового образа жизни.
Минздравсоцразвития России на-

мерено обеспечить создание 502 цен-
тров здоровья в 83 регионах - они 
будут запущены уже в сентябре этого 
года. Планируется, что в 2010-2012 
годах количество таких центров уве-
личится, а также появятся центры для 

детей и подростков.
Для снижения потребления алкого-

ля и более эффективного регулирова-
ния оборота алкогольной продукции 
министр предложила следующие 
меры: 

- использовать налоговые меры 
как один из инструментов снижения 
злоупотребления алкоголем; 

- усилить уголовную ответствен-
ность за нелегальное производство и 
оборот спирта, алкогольной и спирт-
содержащей продукции; 

- повысить административную от-
ветственность за нелегальное произ-
водство и оборот спирта, алкогольной 
и спиртсодержащей продукции. 

- рекомендовать руководителям 
органов государственной власти 
субъектов РФ принять меры, включая 
выделение бюджетных ассигнований, 
для организации указанной работы в 
объемах, отвечающих потребностям 
населения регионов; 

- принять меры к повышению от-
ветственности органов управления 
здравоохранения регионов за орга-
низацию работы наркологических 
учреждений, включая организацию 
в них медико-социальной реабили-
тации.

По информации
Минздравсоцразвития

ÀËÊÎÃÎËÈÇÌÓ ÏÐÅÄËÎÆÀÒ «ÏÎÄÆÀÒÜÑß»
«До конца 2009 года будет подготовлена Концепция государственной политики по снижению мас-

штабов злоупотребления алкоголем и профилактике алкоголизма», - пообещала Татьяна Голикова.

mp13.indd   8mp13.indd   8 14.08.2009   18:55:0414.08.2009   18:55:04


