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ВВЕДЕНИЕ
[bookmark: _Hlk103333619]В России принимаются меры по развитию государственной, муниципальной и частной систем здравоохранения (пункт 2 статьи 41 Конституции РФ) [19]. В соответствии со ст. 82 ФЗ № 323 «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» от 21.11.2011 средства организаций и граждан выступают, среди прочих, в качестве источников финансового обеспечения в сфере охраны здоровья. Право на платные медицинские услуги закреплено в ст. 19 и 84 данного закона [22]. Частная система здравоохранения в России появилась в начале 1990-х годов. Однако договор на оказание платных медицинских услуг получил широкое распространение. Ограниченность государственных ресурсов и рост конкуренции за их получение приводит к развитию частно-государственного партнерства и созданию конкурентной среды в сфере медицинского обслуживания. Все большую актуальность приобретает правовое сопровождение медицинского бизнеса и защита прав пациентов, которым оказываются платные медицинские услуги. Вопросы платного оказания медицинских услуг регулируются главой 39 Гражданского кодекса Российской Федерации (далее – ГК РФ), законом Российской Федерации от 07.02.1992 № 2300-1 «О защите прав потребителей» и Правилами предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, утверждённых постановлением Правительства РФ №1006 от 04.10.2012.  Кодекс Российской Федерации об административных правонарушениях (далее- КоАП РФ) имеет восемь составов административных правонарушений, которые потенциально могут совершаться при осуществлении деятельности по оказанию платных медицинских услуг (ст. 5.39, ст. 4.1, ст. 14.3, ст. 14.4, ст. 14.4.2, ст. 14.7, ст. 14.8, ст. 19.7.8 КоАП РФ) [21,23]. Несмотря на обширный набор нормативного материала положение пациента остается во многом уязвимым в связи с недочётами в правовом регулировании и противоречивой судебной практикой.

На протяжении последних трех десятилетий новейшей истории РФ частная медицина стала неотъемлемой частью жизни российского общества. Однако история данного вида бизнеса в этой стране началась гораздо раньше. Вместе с тем, в ходе становления «новой» России частная медицина приобретала черты западного подхода к функционирования данных организаций, противопоставляла и одновременно внимала в себя советские традиции практик лечения больных, а в некоторых случаях отмечаются попытки связывания своей деятельности с традициями оказания медицинских услуг с дореволюционными примерами. В результате, на данный момент, российская частная медицина является особенным явлением, которое имеет свои недостатки и преимущества, своих сторонников и противников. 
В нормативно-правовую базу проведенного исследования входят: Конституция РФ, ГК РФ, федеральное законодательство, а также нормы подзаконных правовых актов, относящихся к вышеуказанной сфере.
Цель данного исследования заключается в предложении и обоснований рекомендаций по созданию эффективной модели частной медицинской организации.
Для достижения данной цели поставлены следующие задачи:
· Анализ литературы на предмет анализа нормативно-правовых и исторических аспектов функционирования частных медицинских учреждений;
· Привести обоснование эффективности предложенных мер с точки зрения организационных, потребительских и экономических метрик;
· Структурировать полученные результаты исследования. 
Научная новизна исследования определяется указанными задачами. 
Объект данного исследования – это частная медицинская организация и повышение ее конкурентоспособности.
Предмет данного исследования – это частный медицинский бизнес в РФ.
Актуальность данного исследования продиктована развитием медицины и ее доступности для населения. Это в свою очередь основано на росте популярности здорового образа жизни, популяризацией предиктивного лечения и контроля своего здоровья, более доступными метолами анализа и амбулаторного лечения, телемедицины, а также высокой конкуренции на рынке. Данный уровень конкуренции обязывает управление клиники к более клиент ориентированному подходу для повышения лояльности пациентов. В условиях жесткой конкуренции именно клиентоориентированность является ключевым фактором успеха на рынке частных медицинских услуг.
В работе представлен анализ нормативно-правовой базы функционирования медицинских организаций в РФ, история и предпосылки развития частной медицины, применены методы маркетингового и инвестиционного анализа, тем самым обоснована целесообразность применения предложенных автором рекомендаций. 
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Здравоохранение, является одним из барометром современного общества. Практически каждый аспект социальной дисфункции или человеческого предприятия в целом переплетается с системой здравоохранения [5]. Большая часть населения РФ, Европы и большинства развитых стран рождается в больнице, и многие там умирают. Система здравоохранения - это место радости и печали, надежды и отчаяния. 
Важность системы здравоохранения трудно переоценить, и роль, которую играют медицинские работники, является ключевым фактором в том, как будет формироваться будущая система здравоохранения. Эта почти всеобщая вовлеченность в систему здравоохранения практически каждого человека делает здравоохранение точным барометром нашего общества [6]. 
Часто врачебная практика является первой линией оказания медицинской помощи, и для многих пациентов врач, как в частных, так и в государственных медицинских организациях оказывает уход, который поддерживает здоровье и благополучие. Таким образом, медицинская практика является фундаментальным компонентом системы оказания медицинской помощи, что делает управление и руководство медицинской практикой ключом к реформированию этой системы [3]. 
Поскольку частная врачебная практика всё чаще является основой системы здравоохранения, во многих отношениях она воплощает в себе проблемы управления, и выбор, сделанный для преодоления этих проблем, требует достижения тщательного баланса искусства и науки управления [1]. Однако, это облик и особенность современной частной медицины. Для более точного и глубокого понимания традиций и основ тех или иных современных практик оказания медицинских услуг, целесообразно обратится к истории развития медицины.
Первое известное упоминание о врачебной практике относится к Древнему царству Египта, датируемому примерно 2600 годом до нашей эры. Позже, известный Кодекс Хаммурапи, касался многих аспектов человеческого поведения и устанавливал законы, регулирующие медицинскую практику. Первый медицинский текст был написан примерно 250 лет спустя. 
В таблице представлена хронология важных событий в развитии врачебной практики врача с древних времен до средних веков и эпохи просвещения. 
Таблица 1. Хронология ключевых событий в истории медицины

Эволюция медицинской практики совпала с развитием медицинских технологий и научной революцией, а отчасти была обусловлена ими. Медицина была ограниченной по охвату и примитивной до середины девятнадцатого века. Теории болезней были несистематизированными, а диагностические инструменты в основном отсутствовали. До 1850 года медицинское образование представляло собой ученичество, которое было непоследовательным и плохо подготовленным, без стандартной учебной программы. Процедуры были направлены на устранение болезни с помощью кровотечений и т.п.. Пациенты часто указывали врачу, какую помощь они должны получить. Можно сказать, что ранняя медицинская практика была первой итерацией ухода, ориентированного именно на пациента.
Что касается развития медицины в РФ, то перед тем, как появилась предпринимательская практика в медицине, юридически оформилась сама профессия врача. Произошло разделение профессии врача на два вектора организации деятельности. Первый вектор – это врач как индивидуальный предприниматель. Произошло это в 1701 году, когда Петр 1 издал аптекарский приказ, которым предписывалось открыть в Москве 8 частных аптек. 
В свою очередь, в 1721 году руководство медициной было возложено на снова организованную Медицинскую канцелярию, которую возглавил лейб-медик И.Л. Блюментрост. медицинская канцелярия занималась тем, что контролировала госпиталя, аптеки, госпитальные школы и способствовала созданию и открытию новых.
В 18 веке в России начали появляться больницы при крупных частных предприятиях. Занимались они обслуживанием рабочих этих предприятий. В самостоятельную отрасль фабрично-заводская медицина начала превращаться в 1860-е гг. под непосредственным воздействием рабочего движения. Основой этого процесса стало утвержденное императором Александром II 28 августа 1866 г. положение Комитета Министров о врачебной помощи рабочим на фабриках и заводах Московской губернии.
Документ был утвержден в качестве временной меры, связано это было с возможной угрозой начала холерной эпидемии. Хочется отметить, что в дальнейшем данный документ не стал постоянно действующим законом. Если кратко говорить о содержание этого документа, то начнем с того, что он обязывал владельцев промышленных предприятий, имеющих более 1 000 рабочих, в месячный срок открыть больницы из расчета одно-койка место на 100 человек. Но, в большинстве случаев, руководство предприятий не контролировала администрацию, отвечающую за организацию медицинской части, поэтому сложилась такая ситуация, что закон просто не исполнялся или исполнялся неполностью. В свою очередь, отметим так же, что наказание за неисполнение никакого не было. Создание медицинских отделений на заводах чаще всего зависело от усмотрения руководства предприятий. 
В результате на предприятиях существует несколько форм организации медицинской помощи. Самое простое — это периодические визиты врача или фельдшера, которые приходили на завод раз в две недели. Сложнее обстоит дело, когда больницы и отделения неотложной помощи, обычно на 1-6 коек, были организованы одним или несколькими предпринимателями из одного города. 
Не все предприятия отказывались соблюдать закон, зачастую амбулаторная деятельность заводских больниц была более активной, чем у земских медицинских учреждений региона, а посещаемость заводских амбулаторий значительно превышала аналогичные показатели для земских амбулаторий. Например, в Ярославской губернии на 100 рабочих приходилось 1374 посещения в год (средний показатель по губернии в 1913 году составлял 831 посещение на 1000 человек). В Нерехтском уезде Костромской губернии в 1905 году. В заводских амбулаториях было зарегистрировано 62 992 посещения, а во всех земских амбулаториях, включая сельские врачебные и фельдшерские пункты, - 51 140 посещений. Такие инвестиции в медицину понятны. 
Из-за антисанитарных условий на заводе рабочие болели чаще, а значит, качество их работы было намного хуже, и в результате завод понес убытки, поэтому инвестиции в создание больниц на предприятиях были полностью оправданным решением руководства. С каждым годом культурный уровень развития работников также влиял на формирование медицинских отделов на предприятиях, руководство предприятий старалось улучшить медицинское обслуживание работников. 
Кроме того, с конца XIX века активно поднимался вопрос о включении медицинских учреждений при фабриках и предприятиях в земскую медицину. Этот вопрос, в частности, рассматривался земским собранием Корчевского уезда Тверской губернии в 1893 году. IX съезд врачей Костромской губернии высказался за объединение земской и фабричной медицины, при этом съезд отметил, что на практике такое объединение уже имело место в Нерехтском уезде. Поэтому земская медицина «притянула к себе фабричную медицину, заставляет ее идти рука об руку и требует, чтобы фабричный рабочий пользовался не фиктивной, а реальной медицинской помощью». 
Во времена Советской России многие врачи, которые работали предпринимателями, имели свой стоматологический кабинет или свою аптеку. Они были вынуждены прекратить свою деятельность в качестве бизнесменов в связи с национализацией частной собственности, что в свою очередь, сильно затормозило развитие как частной, так и государственной медицины. Связано это с тем, что предприниматели являются одними из драйверов экономики, и как следствие способствуют более быстрому развитию той отрасли, в которой они работают. Начиная с 1992–1993  годов в России стала возрождаться частная медицина, многие крупные российские и иностранные венчурные инвесторы на протяжении 30 лет вкладывают средства в развитие различных проектов (стартапов) в сфере здравоохранения. 
Кроме этого, крупнейшие частные клиники, такие как «Мать и дитя» реинвестируют прибыль для покупки самого современного оборудования и оказания услуг наилучшего качества. Благодаря реинвестициям крупные компании «Мать и дитя», «Медси», «МИГ» и другим в разгар пандемии удалось быть продуктивнее прочих частных игроков: флагманы предоставили свои стационары под лечение пациентов с COVID-19 – по ДМС, ОМС и платно. Около 80% пациентов лечились за собственные средства, около 20% – по полисам ДМС и корпоративным страховкам. 
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Функционирование частных медицинских организаций основывается на определенной нормативной правовой базе, которая состоит из федерального законодательства и законодательства субъектов Российской Федерации, а также из подзаконных нормативно-правовых актов.
Во-первых, Федеральный закон от 21 ноября 2011 г. №323-ФЗ (в ред. от 29.06.2015 г.) «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» [22]. Данный закон регламентирует права и обязанности граждан при получении медицинских услуг. Во-вторых, Федеральный закон от 4 мая 2011г. №99-ФЗ (в ред. от 30.12.2015г.) «О лицензировании отдельных видов деятельности». Данный закон регулирует отношения, возникающие между органами власти и бизнесом в рамках частной мед. деятельности.   В-третьих, Постановление Правительства РФ от 16 апреля 2012 г. № 291 (в ред. от 15.04.2013) «О лицензировании медицинской деятельности. Данный НПА включает в себя положения, которыми определяется порядок лицензирования медицинской деятельности.  В-четвертых, Приказ Минздрава России от 11 апреля 2013 №121н «Об утверждении Требований к организации и выполнению работ при оказании первичной медико-санитарной, специализированной, скорой, паллиативной медицинской помощи».  В-пятых, установлены Порядки оказания медицинской помощи и Стандарты медицинской помощи.
К органам исполнительной власти, которые осуществляют надзор на организациями в сфере частного здравоохранения относятся:
· Правительство РФ;
· Министерство здравоохранения РФ;
· Органы государственной власти субъектов РФ;
Таким образом можно сделать вывод, что в ПФ административно-правовое регулирование частной системы здравоохранения осуществляется в полной мере. Между тем, для осуществления врачебной деятельности требуется специальная лицензия, точный список документов для которой находится в лицензионных отделах областных Министерства здравоохранения. Для создания частной медицинской организации требуется регистрация ООО или ИП.
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На Федеральный фонд обязательного медицинского страхования по-прежнему будет приходиться около 57-59% расходов консолидированного бюджета на здравоохранение. Рынок добровольного медицинского страхования в его нынешнем виде достиг точки насыщения. Доля добровольного медицинского страхования в сегменте платного медицинского обслуживания снизилась с 20,1% в 2016 году до 19,2% в 2020 году. Ожидается, что спрос со стороны корпоративных клиентов не увеличится, хотя сегмент частных клиентов может стать источником роста в среднесрочной перспективе.
В обозримом будущем можно ожидать приток новых пациентов частных клиник, в первую очередь в более дешевый сегмент коммерческого здравоохранения. Это связано со снижением доступности медицинской помощи в сегменте обязательного медицинского страхования (особенно в сфере первичной медико-санитарной помощи в результате увеличения рабочей нагрузки), а также снижением страхового покрытия по корпоративным полисам добровольного медицинского страхования. 
Самозанятые лица, которые в настоящее время уклоняются от налогообложения, но пользуются социальными льготами, также являются потенциальными потребителями частных медицинских услуг. По данным разных источников (Российская академия народного хозяйства и государственной службы при Президенте Российской Федерации, газета "Ведомости"), в 2020 году в России насчитывалось 13-16 миллионов человек, которые подходили под эту категорию. Министерство труда России рассматривает возможность ограничения доступа этих лиц к системе обязательного медицинского страхования. Необходимость платить за обязательное медицинское обслуживание неизбежно подтолкнет некоторых из этих людей к легальному коммерческому медицинскому обслуживанию или добровольному медицинскому страхованию. 
Иностранные граждане представляют собой еще одну заметную группу клиентов для российских игроков в сфере здравоохранения в легальном коммерческом сегменте. Падение курса рубля удешевило лечение в России и создало благоприятные условия для роста числа въезжающих медицинских туристов. Тем не менее, необходимы большие усилия для продвижения услуг российских медицинских работников за рубежом, как отдельными клиниками и больницами, так и их более широкими ассоциациями, чтобы привлечь значительное число иностранных пациентов в Российскую Федерацию [2].
Быстрое развитие информационных технологий и изменения в соответствующем законодательстве также будут способствовать росту легального коммерческого сегмента здравоохранения. Это включает в себя запуск приложений, позволяющих пользователям искать поставщиков медицинских услуг или врачей, таких как Яндекс.Здоровье, Сбер-Здоровье или ведение электронных медицинских записей, например, через ONDOC, а также принятие закона о телемедицине.
С точки зрения «теневого частного медицинского бизнеса», (то есть неофициальные платежи, производимые пациентами медицинским работникам с целью получения большего количества или более качественных услуг), то размер данного сегмента постепенно снижается и колеблется в пределах 20-30%. Рост до 30% может быть был вызван различными факторами, такими как снижение доступности медицинских услуг в системе обязательного медицинского страхования, сокращение числа людей, имеющих полисы добровольного медицинского страхования, и падение реальных располагаемых доходов населения. Затраты в теневом сегменте, как правило, ниже, чем в сегментах добровольного медицинского страхования и легальной коммерческой медицины, поэтому пациенты, стремящиеся сэкономить деньги, предпочитают производить прямые платежи медицинскому персоналу, лично (рисунок 1).

Рисунок 1. Структура российского рынка платных медицинских услуг в 2012–2020  гг.
В целом же, можно отметить положительную тенденцию роста объемов доходов сферы платной медицины. На рисунке 2 ниже, составлен график на котором отражена положительная динамика объемов платных мед. услуг в РФ с 2006 по 2019 год.

Рисунок 2 – Объем платных медицинских услуг, оказанных населению в РФ за период 2006-2019гг. Источник: Здравоохранение в России 2020: стат. сб. / Росстат. - М., 2020.
Абсолютный прирост с  2006–2019 гг. составил 242,6 млрд. рублей или 40,2%. Таким образом, можно сказать, что вклад предпринимателей в развитие медицины существенный. Роль частного сектора в здравоохранение с каждым годом возрастает. Предпринимательство является одним из драйверов экономики, как на региональном, так и федеральном уровне. Развитие частной медицинской практики неравномерно по территории РФ в силу сложившихся экономических различий в развитии регионов. Однако, реализация национальных проектов, направленных на нивелирование этих различий позитивным образом отразиться и на сфере здравоохранения, в том числе частной медицинской практике [7]. 

[bookmark: _Toc103189338]1.2 Виды частных клиник
Медицинский центр – это организация, которая предоставляет много разных видов помощи, диагностику, профилактику, лечение. Здесь, может быть, стационар из нескольких палат, терапевты и специалисты узкого профиля. Обычно такие учреждения используют собственное диагностическое оборудование и «ведут» пациента от начала до конца – постановка диагноза, лечение и последующее сопровождение, а также оформление всех необходимых справок. Понадобится большое пространство, достаточное количество квалифицированных врачей, аппаратура и т.д.
Диагностический центр – востребованный бизнес, так как даже ограниченные в средствах клиенты обращаются в частные учреждения за необходимыми срочными анализами и диагностическими процедурами. Потребуется современное оборудование и высококвалифицированный персонал. 
Детская клиника – популярная альтернатива переполненным муниципальным поликлиникам. Отзывчивые врачи и приятный интерьер понравятся и маленьким пациентам и родителям, которые обеспечат рекламу, запустив «сарафанное радио». 
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Рисунок 3 -Плюсы и минусы видов частных клиник.
Клиника узкого профиля – также востребованное и пользующееся доверием направление. Многие качественные услуги можно получить только в таких учреждениях – стоматологические, косметологические и т.д.
Процедурный кабинет – может работать только на территории действующей больницы. Кроме врачебной помощи и кабинетов взятия анализов встречаются и представители нетрадиционной медицины: акупунктуры, гомеопатии и т.д. Плюсы и минусы данных видов частных клиник указаны на рисунке.
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The economic efficiency of investments represents  a  key  indicator for  the 
development  of  both  companies  and  the  economy  as  a  whole.  Only  those 
investments are  considered efficient, which generate profit; the overall cumulative 
profit obtained  during the lifespan of  an economic investment  aims to recover full 
costs of investment and asssure an additional profit whose maximization represents 
one of the company’s objectives. 
Profitability is  defined  as  a  company’s  capacity  to  obtain  profit  from its 
economic activity, by using  its resources and it represents an economic instrument 
which  underlies  all  the  company’  decisions  regarding  activity  management  and 
relationships  with  the  business  partners;  therefore  it  acquires  the  status  of  an 
essential criterion used for assessing economic efficiency. (Cojocaru, 2000). 
Profitability,  synthetically  defined  as  the  enterprise’s  capacity  to  obtain 
profit is considered a decisive instrument for the market economy mechanism, for 
shaping production according to consummers’ needs. Profitability means obtaining 
an  income  from production  sale  that  should exceed  expenses.  As  a consequence 
profitability mirrors the efficiency of an enterprise’s whole economic activity. 
Profitability  is  one  of  the most  important  forms  of  economic  efficiency. 
Regardless of the types of economic activities and resources involved or consumed, 
the  economic  effects  are  finally  materialized  in  the  profit    obtained  by  an 
enterprise. Of course, profit and profitability characterize the economic efficiency 
of  production  at  micro-economic  level, in  tight  connection  with    other  indicators 
used  for  measuring  an  enterprise’s  economic  performance,  such  as:  labour 
productivity, production  quality,  production  costs,  etc.  From among  these,  labour 
productivity has the highest  influence  on  profit and profitability. It leads to profit 
growth on the  one  hand  by increasing the  volume  of  production and  on  the  other 
hand by decreasing costs per production unit. 
Economic efficiency  is  a  more comprehensive  concept  than profitability, 
as it  is  the  most  general category characterising the  results  generated  by  different 
variants of  using or saving up resources involved or not involved in  the  economic 
circuit.  Economic  efficiency  aims  at  minimizing  resources  accruing  to a  unit of 
effectiveness, and profitability is only a form of expressing efficiency. The concept 
of profitability has a relative character  and that is why the analysis of profitability 
should  take  into  account  both  absolute  and  relative  indicators  (obtained  by 
calculating the  ratio between the outcome and the means utilized for   carrying out 
the  respective  activity.  We  can talk  about profit  when  expenses  are  exceeded  by 
income;  profit  is  only  a  component  part  of  profitability.  Profitability  is  tightly 
connected  to  investors’  professionalism,  to  time  and  financial  and  material 
resources invested in an economic activity. 
At the  level  of  the enterprise, in its  general  form which we introduced at 
the  beginning  of  the  present  article,  economic  efficiency  bears  the  name  of 
profitability and whether the ratio between the outcome and the effort is expressed 
as a percentage, it will bear the  name of  profitability rate.  The  key  element  of  an 
enterprise’s    profitability  is  represented  by  profit  which,  in its  different forms  is 
taken into consideration when determining the different profitability rates.  
  The  objective  of  any  enterprise  is  to  obtain  maximum  benefits  and  to 
recover the  invested capital in order to  assure its development and  the payment of  
investors (Zaman, Geamănu, 2006). The major objective of any economic entity is 
to increase the value of its own development as well as to increase the wealth of the 
stakeholders  (shareholders,  employees,  creditors,  etc.).  The  achievement  of  this 
objective is conditioned by the carrying out  of a profitable activity, by its capacity 
to  generate  incomes  that  should  cover  the  expenses  incurred  by  the  respective 
activity and to lead to achieving a net income (Sighicea, Vasilescu, 2009). 
  Profitability represents an important  criterion  on  which  decisions  made  at 
micro,  mezo  and  macro  economic  levels  are  based.  Profitability  also  bears  the 
name  of  profiatbility  rate  and  in  the  market  economy  it  is  the  most  important 
economic  efficiency  indicator.  Profitability  is  calculated  as  the  ratio  between  the 
profit volume and its associated costs, turnover or capital used (production costs).  
Profitability is one of the most synthetic indicators used for expressing the 
efficiency of the enterprise’s whole economic and financial activity, respectively of 
all  the  production  means  used  and  of  the  labor  force  in  all  the  stages  of  the 
economic circuit: procurement, production, sale (Moroşan, 2006).  
In his book "Enterprise Economy” Xavier Richet showed that profitability 
comprises a set of synthetic indicators which allow the assessment of the extent to 
which the enterprise values the production factors it uses. For all the categories  of 
economic activities and resources involved or  consumed  the  economic  effects  are 
finally mirrored in the profit obtained by an enterprise.  
The analysis of an economic system’s degree of development, its capacity 
of  survival,  its  final  development  direction  is  based  on  accurately  defining  and 
measuring  economic  efficiency.  Economic  efficiency  is  a  modern  concept  of 
assessing  an  activity and  it  is  used  for grounding  decisions  so  that  the  available
Экономические модели систем охраны здоровья разных стран могут быть обозначены в зависимости от того, какую роль и функции выполняет государство в этих процессах.
Это могут быть: 
платная медицина, основанная на рыночных принципах с использованием частного медицинского страхования; 
государственная медицина с бюджетной системой финансирования (система Бевериджа);
система здравоохранения, основанная на принципах социального страхования, (регулируемый государством рынок) с многоканальной системой финансирования (система Бисмарка) [8].
В настоящее время рынок медицинских услуг в России представлен пятью секторами: сектор ДМС, сектор легальной коммерческой медицины, теневой сектор, бюджетный сектор, сектор ОМС. Бесплатные медицинские услуги оказываются населению по Программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи. В настоящее время услуги оплачиваются за счет бюджетных средств и средств фонда ОМС. По причине различия источников финансирования «бесплатная» медицина образует два сектора рынка: сектор ОМС и бюджетный сектор [9].
К концу 2020 г в России насчитывалось 48,3 тыс. медицинских учреждений (частных 25891 тыс. – 53,6%). Они крайне неоднородны по профилю деятельности, численности персонала и количеству обслуживаемых клиентов. За 2016-2020 гг. численность медицинских учреждений в России увеличилась на 6,8%. Незначительное снижение показателя наблюдалось лишь в 2017 г. Основное влияние на общую численность медицинских учреждений в стране оказало изменение числа коммерческих амбулаторно-поликлинических учреждений спад в 2017 г, существенный рост в 2018 г, замедление роста в 2019-2020 гг.

Численность медицинских учреждений по формам собственности в РФ, 2016-2020 гг. представлена следующим образом.
Формы собственности в 2020 году:
Государственная   -    21 920  (45,4%)     (амб.      14 899)
Частная                -    25 891   (53,6%)     (амб.     25 482 (90,4%)
Иная                       -        459   (0,91%)
Всего:                          48 270     

Государственные и частные медучреждения занимают почти одинаковые доли в общей численности организаций здравоохранения в России. 
В 2016-2020 гг. доля частных медучреждений колебалась в пределах 50,5%-53,6% от совокупного показателя.
Доля государственных медучреждений в общей их численности снизилась с 48,4% в 2017 г до 45,4% в 2020 г.

Численность больничных (стационарных) учреждений по формам собственности в РФ, 2020 г.
Формы собственности:
Государственная    -  4 844
Частная                     -  253  (4,9%)
Иная                         -       75
Всего:                          5 172

За 2016-2020 гг. оборот медицинского рынка России увеличился на 43,4% и достиг 3,82 трлн руб.
Выручка медицины растет опережающими темпами по отношению к численности совершенных приемов. Основным фактором роста выручки является повышение цен на медицинские услуги. Рост цен на медицинские услуги, в свою очередь, связан с увеличением зарплат персонала, ставок аренды помещений, цен импортного оборудования и лекарств. Например, порядка 50% бюджета лечения в российских коммерческих клиниках составляют расходы на лекарства, и, если пациент не закупает их самостоятельно в аптеке, а получает в клинике во время процедур, цена данных препаратов включается в стоимость медицинских приемов.

Оборот медицинского рынка по секторам: ДМС, легальная коммерческая медицина, теневая медицина, бюджетный сектор и ОМС, РФ, 2016-2020 гг. (млрд. руб.)
Сектора медицины  2020
Добровольное медицинское страхование       -     177,0       (4,6%)
Легальная коммерческая медицина            -     473,7     (12,4%)
Теневая коммерческая медицина                -      204,4      (5,4%)
Бюджет                                                               -      932,4     (24,4%)
ОМС                                                                  -     2 028,9    (53,2%)
Всего                                                                       3 816,3

      В настоящее время система здравоохранения РФ находится в стадии реформирования. Реформы часто преследуют две переплетающиеся между собой цели: достижение здоровья и экономической выгоды, что обычно является основной задачей реформ [10]. Однако, экономическая выгода в условиях массовых заболеваний или пандемий невозможна. Главной целью социального государства является сохранение нации в условиях глобальной угрозы пандемии, которая напрямую связана с безопасностью и суверенитетом государства. Медицина как отрасль экономики находится еще в стадии формирования, что в том числе отражается на нечеткости и размытости толкований основных терминов. При анализе особенностей медицинских услуг за их специфические черты часто принимают признаки, отличающие услугу от товара (несохраняемость, неотделимость от источника оказания услуг и т.д.). Между тем, медицинские услуги действительно имеют свои специфические особенности, отличающие их от других услуг. Одной из таких специфических особенностей является то, что услуги здравоохранения обеспечивают удовлетворение самой важнейшей жизненной потребности человека – сохранение его здоровья и самой жизни. С этой позиции медицинская услуга становится незаменимым благом.
Федеральный закон от 21.11.2011 N 323-ФЗ (ред. от 27.12.2018) "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" (с изм. и доп., вступ. в силу с 31.01.2019) [22]
3) медицинская помощь - комплекс мероприятий, направленных на поддержание и (или) восстановление здоровья и включающих в себя предоставление медицинских услуг;
4) медицинская услуга - медицинское вмешательство или комплекс медицинских вмешательств, направленных на профилактику, диагностику и лечение заболеваний, медицинскую реабилитацию и имеющих самостоятельное законченное значение;
5) медицинское вмешательство - выполняемые медицинским работником и иным работником, имеющим право на осуществление медицинской деятельности, по отношению к пациенту, затрагивающие физическое или психическое состояние человека и имеющие профилактическую, исследовательскую, диагностическую, лечебную, реабилитационную направленность виды медицинских обследований и (или) медицинских манипуляций, а также искусственное прерывание беременности;(в ред. Федерального закона от 29.12.2015 N 389-ФЗ)
10) медицинская деятельность - профессиональная деятельность по оказанию медицинской помощи, проведению медицинских экспертиз, медицинских осмотров и медицинских освидетельствований, санитарно-противоэпидемических (профилактических) мероприятий и профессиональная деятельность, связанная с трансплантацией (пересадкой) органов и (или) тканей, обращением донорской крови и (или) ее компонентов в медицинских целях.
  	Высокая социальная значимость услуг здравоохранения порождает конфликт социальной и экономический эффективности, заключающийся в том, что с экономической точки зрения ряд услуг могут быть низко- эффективны, но иметь высокое нравственное значение (бесплатная медицинская помощь неизлечимому больному). 
Следствием высокой социальной ценности услуг здравоохранения являются высокие требования к их качеству, необходимость государственного регулирования, что в свою очередь приводит к возникновению высоких барьеров входа на рынок медицинских услуг.
Услуги здравоохранения характеризуются высокой асимметрией информации, которая проявляется и со стороны пациента (сложность или невозможность объективной оценки квалификации медицинского персонала, оказывающего медицинские услуги, оценки качества медицинского оборудования и эффективности лекарственных препаратов), и со стороны врачей (плохо организованная система хранения информации о заболеваниях и состоянии здоровья пациента затрудняет постановку диагноза и ведет к возникновению дополнительных затрат, связанных с необходимостью повторных обследований). Повышенная требовательность пациентов и неудовлетворительная организация лечебно-диагностического процесса – источник конфликтов. Растущий интерес образованных людей к своему здоровью, вопросам активного долголетия приводит к тому, что возможность получения качественной медицинской услуги занимает все большее место в системе ценностей человека. В связи с этим вопросы доступности и качества медицинской помощи, которые неоднократно поднимаются в мировой научной литературе, становятся всё более актуальными [12]. 
   Кроме того, от уровня качества медицинских услуг в медицинском бизнесе зависит конкурентоспособность каждой медицинской организации.  Совершенно очевидно, что контроль качества оказания медицинской помощи необходим и обоснован тем, что сектор здравоохранения несет ответственность за жизнь и здоровье людей. Тем не менее, мониторинг не должен слишком сильно мешать самому управлению организациями здравоохранения.
Еще одна  проблема заключается в высоком уровне бюрократизации здравоохранения, что выражается в наличие большого количества правил принятия решений, особенно алгоритмов лечения и их исполнения. В то время как бюрократические правила необходимы в случаях оказания медицинской помощи для оптимизации врачебной деятельности и, следовательно, могут быть эффективными, то в стратегических аспектах деятельности организации они могут принести больше вреда, чем пользы. 
С другой стороны, бюрократизация может быть полезна и менеджерам медицинского учреждения, поскольку позволяют им оптимизировать такие процессы, как прием пациентов, стратегических действий, организация разработки и внедрения инновации. Несомненная польза бюрократизации лечебной деятельности проявила себя при лечении больных с Covid-19. Так, к концу октября 2020 г. в России Министерством здравоохранения разработана уже девятая версия единых алгоритмов диагностики и схем лечения пациентов с коронавирусом в зависимости от состояния: три схемы лечения при легкой форме заболевания, четыре схемы лечения при среднетяжелой форме и семь – при тяжелой.
Медицинская организация оценивается по показателям эффективности, куда теперь введены и оценочные показатели врачебных ошибок.
Экономические показатели: − рентабельность услуг; − внутренняя норма доходности и срок возврата инвестиций; − степень эффективности бюджетирования (отклонение фактических показателей от бюджетируемых); динамика дебиторской и кредиторской задолженности; − правильность оценки нематериальных активов (НМА) в учете; − уровень использования современных финансовых показателей при оценках прибыльности (безубыточности, рентабельности) деятельности и денежных потоков. 
  Организационные показатели: 
− обеспеченность врачебными кадрами и средним медицинским персоналом;
 − условия организации труда персонала; 
− рост положительных оценок профессионального климата в трудовом коллективе по данным анкетирования сотрудников; 
− динамика коэффициента ротации персонала; 
− доля аттестованных работников административно - управленческого персонала на соответствие требованиям профессиональных стандартов, для соответствующих квалификационных групп; и т.д.
Качественные показатели: 
− степень удовлетворенности потребителей качеством медицинских услуг; 
− количество новых услуг, программ или направлений деятельности; 
− результативность лечебно-диагностического процесса; 
− степень соответствия электронного документооборота между службами задачам контроля качества финансового контроля в свете НМА; 
− оценка надежности мнений об организациях контрагентов; 
− использование рейтинговых оценок компаний - конкурентов на рынках идентичных услуг;
 − эффективность внутренних учетно-расчетных компьютерных программ;
Коммуникационные показатели:
 − способы и скорость «обратной связи» с потребителями; 
- возможность on-line записи на прием к врачу, доступа потребителей к «личным кабинетам», услугам страховщиков; 
− оценка возможностей дистанционных коммуникаций, включая дистанционные врачебные консультации, телемедицина; 
− оценка возможностей деловых связей со значимыми группами стейкхолдеров;
 − развитие баз электронных сведений о пациентах, медицинских услуг;
 − наличие PR практики взаимодействия со СМИ и значимыми группами стейкхолдеров; 
− наличие «дорожной карты» стратегических мер по укреплению положительного имиджа организации, врачей и т.д.
Публикуемый рейтинг на основе обновленной методологии, учитывает как рейтинг специальности (16 специальностей), так и оценку медицинских услуг и условий их оказания. 
   По каждой из 16 специальностей на основе показателей эффективности, которые могут быть оценены по достоверным данным (показатели смертности, показатели безопасности для пациентов и др.) выбирается 50 лучших клиник. 
  При этом, по одной специальности клиника может занимать ведущие позиции в рейтинге, тогда как по другой специальности не занимать ведущих позиций. 
Репутационные показатели рассчитываются за три последних года на основе опроса специалистов (врачей), которым предлагается назвать до пяти клиник, которые они считают лучшими для лечения сложных случаев по своей специальности и на них приходится лишь немногим более четверти суммы баллов клиники:
 – выживаемость пациентов спустя 30 дней после поступления в медицинскую клинику с поправкой на тяжесть случая и другие факторы риска – 37,5%; 
– безопасность пациентов (предотвращение 7 видов наиболее рисковых происшествий и 35 врачебных ошибок) – 5%; 
– качество медицинской помощи – 30%; 
– экспертное заключение врачей – 27,5%.  
  	За несколько месяцев пандемии отрасль здравоохранения претерпела преобразования, которые можно измерять годами. С экономической и социальной точки зрения здравоохранение никогда не было более важным, чем сегодня. Тем не менее, перемены, которые коснулись медицинской практики во многих странах мира, нельзя назвать положительными.
Сократилось количество посещений медицинских клиник по причинам, не связанным с COVID-19. По оценкам более 40% взрослого населения США избегали посещать медицинские клиники во время пандемии из-за опасений по поводу риска заражения COVID-19, в том числе 12,0% пациентов отказались получать неотложную помощь, связанную с другими заболеваниями. Оказался затруднен доступ к медицинской помощи и для людей с ограниченными возможностями, что может привести к неблагоприятным последствиям для их здоровья. В результате отказа пациентов от обращений за медицинской помощью доходы частной медицинской практики, по данным Американской медицинской ассоциации, упали на 50% с марта по май 2020 года. По данным СРО частных клиник Санкт-Петербурга доходы выросли на 40%. 
    Согласно исследованию Департамента здравоохранения США, в течение 2020 календарного года потери составят около 67,8 тыс. долл. валового дохода.  Потери в РФ не считали. Во время пандемии произошли сбои в цепочках поставок медицинских клиник. 
На протяжении десятилетия медицинские клиники следовали стратегии сокращения затрат и применяли систему поставок «точно в срок», что способствовало сокращению операционных расходов. Но во время пандемии, введения карантинных мер и локдауна, система поставок «точно в срок» не смогла справится с возросшим объемом поставок и обеспечить их стабильность.
По мере увеличения количества коек в частных больницах для пациентов с COVID-19 остро проявилась нехватка кадров – врачей, медсестер и другого среднего медицинского персонала для лечения пациентов с коронавирусом. Нехватка персонала связана с отсутствием специалистов по лечению осложнений, вызванных коронавирусом, и тем, что большое количество медицинского персонала вынуждено находиться на карантине. Кроме того, часть медицинских работников уволилась с работы из-за страха заражения или под давлением других членов своих семей, а другие медицинские работники потребовали повышения оплаты труда и страховки. Споры по оплате труда медицинским работникам при условии Ковит-19 в РФ оказались главной проблемой.

Экономическая эффективность представляет собой ключевой показатель развития как компаний, так и экономики в целом.  Эффективными считаются только те инвестиции, которые приносят прибыль. Общая совокупная прибыль, полученная в течение срока действия экономических инвестиций, направлена на полное возмещение затрат на инвестиции и обеспечение дополнительной прибыли, максимизация которой представляет собой одну из целей компании. 
Рентабельность определяется как способность компании получать прибыль от своей экономической деятельности, используя свои ресурсы, и представляет собой экономический инструмент, который лежит в основе всех решений компании относительно управления деятельностью и взаимоотношений с деловыми партнерами; поэтому он приобретает статус важного критерия, используемого для оценки экономической эффективности. Рентабельность означает получение дохода от реализации продукции, который должен превышать затраты.  
Прибыльность - одна из важнейших форм экономической эффективности. Независимо от видов экономической деятельности и задействованных или потребляемых ресурсов, экономический эффект в конечном итоге материализуется в прибыли, полученной предприятием. Конечно, прибыль и рентабельность характеризуют экономическую эффективность производства на микроэкономическом уровне в тесной связи с другими показателями, используемыми для измерения экономических показателей предприятия, такими как: производительность труда, качество продукции, производственные затраты и т.д.  
Из них производительность труда оказывает наибольшее влияние на прибыль и рентабельность. Это приводит к росту прибыли, с одной стороны, за счет увеличения объема производства, а с другой стороны, за счет снижения затрат на единицу продукции.
Экономическая эффективность является более всеобъемлющим понятием, чем рентабельность, поскольку это наиболее общая категория, характеризующая результаты, полученные в результате различных вариантов использования или экономии ресурсов, вовлеченных или не вовлеченных в экономический цикл.  
Экономическая эффективность направлена на минимизацию ресурсов, приходящихся на единицу эффективности, а прибыльность - это всего лишь форма выражения эффективности. Понятие прибыльности имеет относительный характер, и именно поэтому анализ прибыльности должен учитывать как абсолютные, так и относительные показатели (полученные путем расчета соотношения между результатом и средствами, используемыми для осуществления соответствующей деятельности.  Мы можем говорить о прибыли, когда расходы превышают доходы; прибыль — это лишь составная часть прибыльности.  
Экономическая эффективность — это современная концепция оценки деятельности, и она используется для обоснования решений таким образом, чтобы при принятии экономического решения предпочтение отдавалось варианту с наибольшей рентабельностью. Показатели рентабельности – как операционные, так и те, которые используются для ее диагностического анализа, выражаются в абсолютных и относительных значениях. Абсолютное значение рентабельности отражается прибылью (показателем объема), в то время как степень, в которой ресурсы и капитал компании приносят прибыль, отражается показателями рентабельности (показателем относительных значений рентабельности) (Moroşan, 2006).
Расчет экономической эффективности медицинской организации (далее ЭЭ) основывается на соотнесении результатов ее деятельности к затратам. Прежде чем проводить оценку, необходимо понять, какой конкретный параметр желает исследовать организация при помощи вычисления показателя ЭЭ. Например, если требуется оценить доход, для анализа следует отобрать критерии, которые оказывают прямое влияние на его формирование.
Принципы системы показателей экономической эффективности. Для анализа ЭЭ требуется отобрать показатели, каждый из которых должен соответствовать нескольким принципам. Критерий обязан:
· отражать экономическую эффективность;
· показывать плодотворность ресурсов, которые использует компания;
· выявлять продуктивность руководства;
· оказывать влияние на рациональное распределение ресурсов.
Кроме этого часто  используются такие методы как:
1. Статистические методы оценки инвестиционных проектов
· Срок окупаемости инвестиционного проекта (PP, Payback Period)
· Рентабельность инвестиционного проекта (ARR, Accounting Rate of Return)
2. Динамические методы оценки инвестиционных проектов
· Чистый дисконтированный доход (NPV, Net Present Value)
· Внутренняя норма прибыл (IRR, Internal Rate of Return)
· Индекс прибыльности (PI, Profitability index)
· Дисконтированный срок окупаемости (DPP, Discounted Payback Period)
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Работа выполнена на базе кафедры организации здравоохранения и медицинского права Санкт-Петербургского государственного университета (зав. кафедрой - д.м.н., профессор И. М. Акулин).
На первом этапе были сформулированы цель и задачи исследования, разработана анкета, как вербально-коммуникативный метод исследования. Анкета представляет собой специально составленный и оформленный на базе электронного ресурса “Google Forms” список вопросов для сбора сведений об удовлетворённости пациентов. Пример использовавшегося перечня вопросов приводится в Приложении 1 к данной работе. 
Второй этап посвящен сбору статистических материалов, их сводке и группировке, вычислению первичных результатов.
В заключительной части проведен анализ полученных результатов, сформулированы выводы и предложения.
Изучение литературных данных отечественных и зарубежных авторов позволили определить актуальность и новизну исследования, определить основную гипотезу, цель и задачи исследования. В соответствии с основной гипотезой определена цель исследования. Для достижения поставленной цели сформулированы соответствующие задачи. Выводы и практические рекомендации соответствуют задачам исследования.
Для достижения поставленной цели опросили 130 пациентов старше 18 лет. В анкету включено 16 вопросов. 



Для пациентов удовлетворенность медицинскими услугами определяется тем, насколько они отвечают их потребностям, ожиданиям и является своевременными.
С целью определения уровня удовлетворенности пациентов результатом медицинских услуг в клинике необходимо проводить анкетирование пациентов и медицинского персонала. Данные анализа результатов опроса окажут несомненную роль в корректировке работы врачей, медицинского персонала и центра в целом.
Анкета по анализу удовлетворенности качеством предоставления медицинских услуг в амбулаторных условиях может быть предложены пациенту, как на бумажных физических носителях, так и онлайн (через приложение клиники, на планшете в зоне ожидания, по ссылке через смс/qr-код). Между тем, онлайн-анкета позволяет, помимо прочего, мгновенную обработку закрытых и частично также полуоткрытых вопросов и их презентацию с помощью наглядных графиков. 

[bookmark: _Toc103189342]2.2 Показатели экономической эффективности медицинской организации
Экономическая эффективность предлагаемых в 3 разделе мер рассчитана путем определения целесообразности инвестиционного проекта, предлагаемого автором. В таблице 2 ниже указаны: первоначальные затраты; денежные расходы и доходы, денежные потоки. Все расчеты произведены с помощью ПО Microsoft Excel. Согласно расчетам, для внедрения предлагаемых мер, необходимо инвестировать 2823252 руб. Расчет произведен исходя из временных рамок в 36 месяцев. Ставка дисконтирования для расчета установлена в пределах значения 21,77%.


Таблица 2. Расчет экономической целесообразности внедряемых рекомендаций
	Период, Т
	Первоначальные затраты, IC
	Денежные доход, CI
	Денежный расход, CO
	Денежный поток, CF
	Денежный поток нарастющим итогом
	Дисконтированный денежный поток, DCF

	0
	2823252
	 
	2823252
	-2823252
	 
	 

	1
	 
	 
	94021
	-94021
	-94021
	-94021

	2
	 
	129000
	94021
	34979
	-59042
	-48485

	3
	 
	139967
	94021
	45946
	-13096
	-8831

	4
	 
	133890
	94021
	39869
	26773
	14826

	5
	 
	139898
	94021
	45877
	72650
	33037

	6
	 
	149000
	94021
	54979
	127629
	47661

	7
	 
	159045
	94021
	65024
	192653
	59078

	8
	 
	139400
	94021
	45379
	238032
	59942

	9
	 
	179790
	94021
	85769
	323801
	66960

	10
	 
	190000
	94021
	95979
	419780
	71285

	11
	 
	199600
	94021
	105579
	525359
	73262

	12
	 
	190000
	94021
	95979
	621338
	71153

	13
	 
	394500
	94021
	300479
	921817
	86686

	14
	 
	391987
	94021
	297966
	1219783
	94195

	15
	 
	395096   
	94 021   
	              301 075   
	                   1 520 858   
	                 96 445   

	16
	 
	             387 790   
	              94 021   
	              293 769   
	                   1 814 627   
	                 94 497   

	17
	 
	             390 587   
	              94 021   
	              296 566   
	                   2 111 193   
	                 90 282   

	18
	 
	             399 000   
	              94 021   
	              304 979   
	                   2 416 172   
	                 84 848   

	19
	 
	             395 445   
	              94 021   
	              301 424   
	                   2 717 596   
	                 78 369   

	20
	 
	             399 400   
	              94 021   
	              305 379   
	                   3 022 975   
	                 71 587   

	21
	 
	1 394 867   
	              94 021   
	           1 300 846   
	                   4 323 821   
	                 84 083   

	22
	 
	  2 491 987   
	              94 021   
	           2 397 966   
	                   6 721 787   
	               107 342   

	23
	 
	3 897 600   
	              94 021   
	           3 803 579   
	                 10 525 366   
	               138 027   

	24
	 
	2 871 034   
	              94 021   
	           2 777 013   
	                 13 302 379   
	               143 251   

	25
	 
	3 996 090   
	              94 021   
	           3 902 069   
	                 17 204 448   
	               152 143   

	26
	 
	3 993 044   
	              94 021   
	           3 899 023   
	                 21 103 471   
	               153 252   

	27
	 
	5 981 087   
	              94 021   
	           5 887 066   
	                 26 990 537   
	               160 956   

	28
	 
	7 997 812   
	              94 021   
	           7 903 791   
	                 34 894 328   
	               170 880   

	29
	 
	4 967 854   
	              94 021   
	           4 873 833   
	                 39 768 161   
	               159 924   

	30
	 
	3 974 578   
	              94 021   
	           3 880 557   
	                 43 648 718   
	               144 143   

	31
	 
	5 389 634   
	              94 021   
	           5 295 613   
	                 48 944 331   
	               132 729   

	32
	 
	3 383 400   
	94 021   
	           3 289 379   
	                 52 233 710   
	               116 320   

	33
	 
	4 396 790   
	94 021   
	           4 302 769   
	                 56 536 479   
	               103 389   

	34
	 
	8 369 534   
	94 021   
	           8 275 513   
	                 64 811 992   
	                 97 330   

	35
	 
	9971789   
	94 021   
	9877 768   
	               158 689 760   
	               195 695   

	36
	 
	9399019   
	              94 021   
	           9 304 998   
	               167 994 758   
	               170 125   



Исходя из полученных данных были рассчитаны показатели IRR; PP; NPV (двумя разными методами для проверки точности вычислений; PI) (таблица 3). 
Таблица 3. Результаты анализа целесообразности реализации проекта
	Ставка дисконтирования 
	 
	 
	21,77%

	 
	 
	 
	 

	IRR
	51%
	 
	 

	PP
	12 месяцев
	 
	 

	NPV
	            260 460,10 ₽ 
	NPV2
	         260 460,10 ₽ 

	PI 
	9,23%
	 
	 



Исходя из таблицы, указанной выше следует, что инвестиции окупятся через 12 месяцев, внутренняя норма доходности (IRR) составляет 51%, индекс рентабельности инвестиций 9,23%, а показатель NPV, отражающий чистую приведенную стоимость равняется             260 460,10 ₽. Таким образом, можно сделать вывод, что данный проект экономически целесообразен и должен быть реализован.

[bookmark: _Toc103189343]2.3 Оценка удовлетворенности пациентов 
С целью более подробного анализа данных в программе Excel или в других статистических программах можно скачать данные в форматах XLS и CSV. Все происходит просто, быстро и это менее дорогостояще, чем печатные анкеты. В приложении указаны основные вопросы и варианты ответов, предлагаемой пациенту анкеты. На графиках ниже указаны результаты опроса 130 – ти пациентов клиники.
Пример визуализации данных может выглядеть подобным образом (рисунок 1).

Рисунок 1. Половая принадлежность пациентов
Исходя из полученных в ходе опроса данных можно отметить, что большинство пациентов являются мужчинами (65%). 
Автором был проведен опрос пациентов для выявления основных проблем, которые в первую очередь снижают конкурентоспособность медицинской организации на рынке частных клиник Санкт-Петербурга. На рисунке визуализированы результаты опроса пациентов клиники. Респонденты отметили, следующие проблемы:
· отсутствие удобств для маломобильных категорий граждан;
· сложность и недостаточное удобство записи на первичный прием;
· условия ожидания;
· уровень сервиса при общении с персоналом в клинике и по телефону.

Рисунок. Визуализации мнения анкетированных пациентов по ряду основных вопросов
Исходя из проанализированных данных был разработан комплекс мер по решению указанных проблем.
[bookmark: _Toc103189344]3 ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ
В результате анализа проблем, которые были установлены путем опроса пациентов, автором разработан ряд мер, которые позволят решить или нивелировать их. 
Отсутствие удобств для маломобильных категорий граждан может решиться установкой дополнительного оборудования. Безусловно, организация уже соответствует всем предусмотренным нормам, однако этого бывает недостаточно исходя из конструктивных особенностей здания, пожеланий пациентов и т.д. 
Поэтому рекомендуется проанализировать удобство расположения мест для инвалидов на парковке, расположить их ближе к входу/выходу клиники. Поручни и пандусы должны быть заменены на более новые, удобные и презентабельные. На рисунке указан пример и описание пандуса более высокого класса, произведенном в Санкт-Петербурге. Также, необходима установка мобильного подъемника для инвалидов. Пандус и мобильный подъемник – удобное, эффективное и недорогое решение указанной проблемы. Стоимость данного решения находится в пределе 130 000 руб.
[image: Изображение выглядит как текст
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Рисунок 4 - Пример комфортного и визуально приемлемого пандуса с возможностью дополнительной установки мобильного подъемника. 
Проблема сложности и недостаточного удобства записи на первичный прием решается с помощью покупки и внедрения нового ПО и обучения персонала к работе с ним. Такое ПО, как «Клиентикс CRM» зарекомендовало себя с лучшей стороны и является лидером многих профильных рейтингов. Оно позволяет автоматизировать все аспектов работы клиники от записи пациента, до учета лекарств и расчёта зарплат помогает владельцам и управляющим клиник отбросить рутину и сосредоточиться на важном. Кроме более удобного формата записи к врачу, CRM позволит автоматизировать большинство административных процессов, сбор и анализ управленческой информации. С учетом всех затрат на оборудование, подписку, обучение и т.д., данное решение потребует инвестиций в размере 500 000 руб. за 1 год (рисунок).

[image: Изображение выглядит как текст
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Рисунок 5 - Ключевые бизнес-процессы взаимоотношений с клиентом после внедрения 

Проблема условий ожидания, о которой говорят респонденты может быть решена совершенствованием зоны ожидания, а именно: более актуальный и приятный дизайн косметического ремонта помещения; покупка и оборудование качественных LED-экранов с трансляцией тематических материалов и промо-материалов клиники и здорового образа жизни; новая мебель; куллеры и автоматы с полезной и недорогой едой. На рисунке изображен примерный вариант оборудования зоны ожидания. Для реализации данного предложения необходимо порядка 2 190 000 тыс. руб. с учетом мебели, оборудования, материалов и работ.
[image: Изображение выглядит как внутренний, спальня, мебель
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Рисунок 6 - Возможный вариант дизайна зоны ожидания и вендингового аппарата «ВкусВилл»
[bookmark: _GoBack]Таким образом, предложенные рекомендации позволят решить указанные респондентами проблемы, повысить эффективность деятельности персонала и всей клиники, повысить конкурентоспособность медицинской организации на рынке частной медицины в Санкт-Петербурге. 

В результате проделанной работы можно сделать следующие выводы:
1. Система частных медицинских организаций в настоящее время развивается успешно, объёмы её растут.
2. Отношение населения к частной медицине в основном положительное.
3. Необходимо развивать частную систему здравоохранения, так как у населения должен быть выбор между государственной и частной медициной.
4. Эффективная модель частной медицинской клиники основана на рентабельности, потребностях населения. К принципам создания частной клиники можно отнести: комфортность, доступность, эффективную рекламу, создание бизнес-плана, грамотный подбор кадров, удобное расположение клиники и её привлекательность.




[bookmark: _Toc103189345]ПРИЛОЖЕНИЕ А
АНКЕТА ПО АНАЛИЗУ УДОВЛЕТВОРЕННОСТИ КАЧЕСТВОМ ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ В АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ
Мы хотим узнать, как Вы оцениваете качество работы медицинской организации, в которой Вам оказывают медицинские услуги. Просим Вас с пониманием отнестись к  анкетированию  и  внимательно ответить на задаваемые вопросы.  Выберите один из вариантов на каждый вопрос.
При этом не  нужно  указывать  свое  имя, Ваши личные данные нигде не прозвучат. Ваше мнение нам очень важно и будет учтено в дальнейшей работе.
1. Когда Вам приходилось последний раз обращаться в медицинскую организацию для получения медицинской помощи?
	[image: ]
	обращался (напишите месяц, год)

	[image: ]
	не обращался в данную медицинскую организацию за получением медицинской помощи



2. Когда  Вам потребовалось посещение врача, удалось ли Вам записаться на прием при первом обращении в медицинскую организацию
	[image: ]
	да

	[image: ]
	нет



3. Сколько дней прошло с момента обращения в медицинскую организацию за получением  медицинской  помощи у нужного Вам врача до назначенного времени приема у врача?
	[image: ]
	прошло около ____ дней

	[image: ]
	не обращался



4. Насколько  легко  Вам  удалось записаться на прием к врачу одним из указанных способов?
	[image: ]
	легко

	[image: ]
	не удалось записаться



5. Удовлетворены ли Вы условиями ожидания приема (наличие свободных мест ожидания, туалета, питьевой воды, чистота и свежесть помещения)?
	[image: ]
	удовлетворен

	[image: ]
	не удовлетворен



6. Удовлетворены ли Вы условиями оказания медицинской помощи?

	[image: ]
	да

	[image: ]
	нет



7. Рекомендовали бы Вы данную медицинскую организацию Вашим друзьям и родственникам?

	[image: ]
	да

	[image: ]
	нет


8. Удовлетворены ли Вы качеством и полнотой информации, доступной на официальном сайте медицинской организации?

	[image: ]
	да, полностью

	[image: ]
	не удовлетворен



9. Имеются ли условия для удобного доступа и комфортного пребывания маломобильных групп населения
	[image: ]
	да

	[image: ]
	нет



10. Наличие автомобильной парковки возле учреждения
	[image: ]
	да

	[image: ]
	нет



11. Наличие «мобильных медицинских бригад» для оказания ПМСП маломобильным пациентам вне медицинской организации
	[image: ]
	да

	[image: ]
	нет



12. Наличие графика приема посетителей главным врачом, заведующим поликлиникой
	[image: ]
	да

	[image: ]
	нет



13. Наличие работающего лифта
	[image: ]
	да

	[image: ]
	нет



14. Соблюдение чистоты на прилегающей к зданию территории.
	[image: ]
	да

	[image: ]
	нет



15. Наличие работающего гардероба (кроме теплого времени года)
	[image: ]
	да

	[image: ]
	нет



16. Имеется ли способ для внесения пациентами своих замечаний и предложений
	[image: ]
	да

	[image: ]
	нет



Ваши предложения, пожелания по улучшению качества предоставляемых медицинских услуг:
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
__________________________________________________________________
Дата заполнения "__" ________ 20__ г.
БЛАГОДАРИМ ВАС ЗА УЧАСТИЕ
В НАШЕМ ОПРОСЕ!
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