PAGE  
1

3.2. Отрасли социально-культурной сферы

Истекший год отмечен более выраженным ростом государственного финансирования отраслей социально-культурной сферы, который был начат еще в 2000 г. Расходы на здравоохранение, образование, культуру и средства массовой информации из консолидированного бюджета увеличились в 2001 г. в реальном выражении на 9% по сравнению с предыдущим годом, намного превысив аналогичный показатель  2000 г. (5%) и, что наблюдалось впервые за многие годы, опередив темпы роста ВВП (5%). Причем в отличие от 2000 года, когда рост государственного финансирования был достигнут в основном за счет увеличения ассигнований из федерального бюджета - на 30%, а расходы из бюджетов субъектов РФ выросли всего на 1%, в 2001 г. рост региональных расходов составил 8%, а федеральных – 17%. В прошедшем году самым значительным был рост бюджетного финансирования образования – 13% и сферы культуры – 9%. Ассигнования на здравоохранение и средства массовой информации увеличились, соответственно, на 5% и 3%. 

Здравоохранение

Организация здравоохранения характеризуется в последние годы наличием проблем, решение которых требует реформирования сложившейся здесь системы управления и финансирования.  Суть  этих проблем сводится к следующему:

· несбалансированность государственных гарантий предоставления гражданам бесплатной медицинской помощи с размерами государственного финансирования этих гарантий;  

· неудовлетворительная координация действий различных субъектов системы управления и финансирования здравоохранением;

· незавершенность введения системы обязательного медицинского страхования и эклектичность сочетания элементов бюджетной и страховой систем финансирования здравоохранения;

· неэффективное распределение государственных средств на финансирование амбулаторно-поликлинической и стационарной медицинской помощи, приобретения лекарственных средств, медицинского оборудования, строительства и реконструкции объектов здравоохранения;

· воспроизводство затратного типа хозяйствования медицинских организаций.

В «Основных направления социально-экономической политики Правительства Российской Федерации на долгосрочную перспективу», одобренных и принятых к исполнению Правительством в июне 2000 г., в качестве первоочередных задач реформирования здравоохранения на период 2000-2001 годы были установлены: формирование объединенной системы медико-социального страхования; обеспечение хозяйственной самостоятельности и увеличение разнообразия организационно-правовых форм медицинских организаций; рационализация программы государственных гарантий бесплатной медицинской помощи. Но на практике ощутимых продвижений в решении этих задач не произошло ни в 2000-м году, ни в 2001-м.

Реформа системы финансирования здравоохранения, проведенная в первой половине 90-х годов, создала своеобразные институциональные ловушки  для самой этой системы. Фактический отказ от пересмотра государственных гарантий бесплатного медицинского обслуживания населения в сочетании с сокращением размеров их государственного финансирования привели к широкомасштабному замещению государственных расходов частными, преимущественно в формах  теневых и квазиформальных платежей, при которых и государственные, и частные средства расходуются неэффективно. При этом политические и экономические издержки  изменения сложившегося сочетания формальных и неформальных институтов оплаты медицинской помощи оказываются очень высокими. 

Еще одна институциональная ловушка возникла вследствие введения в 1993 г. взносов на обязательное медицинское страхование работающего населения в размере 3,6 % от фонда оплаты труда, явно  недостаточном для полноценного финансового обеспечения медицинской помощи этой категории застрахованных, что усугубляется к тому же отсутствием четких правил осуществления страховых платежей за неработающее население из местных и региональных бюджетов и ограниченностью возможностей федерального центра заставить региональные и местные власти производить такие платежи в достаточных размерах. Это породило множество эклектичных и неэффективных региональных бюджетно-страховых моделей финансирования здравоохранения, которые теперь, однако, не могут быть изменены без серьезных политических издержек.  

Институциональной ловушкой стали и условия участия страховых компаний в системе обязательного медицинского страхования. Сформированная нормативно-правовая база не стимулирует развитие конкуренции между страховщиками и не ориентирует их на рост эффективности использования страховых средств и ресурсного потенциала системы здравоохранения. В результате многие страховщики стали пассивными и потому излишними посредниками в движении финансовых средств от фондов обязательного медицинского страхования к медицинским организациям. Формальные правила заключения договоров между страхователями, страховщиками и  медицинскими организациями в значительной мере дополняются неформальными правилами и соглашениями, препятствующими эффективному использования страховых средств. В сложившейся ситуации административные издержки развития  легальной конкуренции между страховщиками и превращения их в эффективных участников системы обязательного медицинского страхования оказываются слишком велики. 

В итоге существующая система государственного финансирования здравоохранения оказалась в положении достаточно устойчивого, но неэффективного институционального равновесия. Ее реформирование необходимо, но трудно осуществимо без сильного внешнего давления. Нормотворческая деятельность в сфере здравоохранения в прошедший год служит хорошим подтверждением данного вывода. 

Это деятельность была несколько более активной, чем в году предшествующем, но произведенные  институциональные инновации в весьма малой степени способствовали решению ключевых организационно-экономических проблем отрасли. Их основная направленность выражается в определенном усилении роли федерального отраслевого министерства в управления системой здравоохранения.  

18 июня 2001 г. был принят Федеральный закон «О предупреждении распространения туберкулеза в Российской Федерации» N 77-ФЗ. Нормы нового закона имеют в основном уточняющий характер по отношению к действующим «Основам законодательства Российской Федерации об охране здоровья населения» от 22 июля 1993 года N 5487-1. Вместе с тем следует отметить некоторое расширение прав федерального уровня власти в регулировании и организации противотуберкулезной помощи.  В частности, закон включает в состав полномочий Российской Федерации разработку и организацию системы оказания противотуберкулезной помощи, а также обеспечение государственного контроля за производством, хранением и транспортировкой противотуберкулезных вакцин и иммунобиологических  лекарственных  средств. Что касается «Основ законодательства Российской Федерации об охране здоровья населения» от 22 июля 1993 года N 5487-1, этот документ  предоставляет федеральной власти право устанавливать основы федеральной государственной политики в области охраны здоровья граждан, разрабатывать и реализовывать федеральные программы, осуществлять организацию государственной санитарно - эпидемиологической службы, утверждать  государственные стандарты в области фармацевтической и медицинской промышленности и осуществлять организацию надзора за их соблюдением, но не содержит упоминания о праве на организацию отдельных видов медицинской помощи в масштабах всей страны и о праве собственно обеспечения контроля за производством, хранением и транспортировкой лекарственных средств. Не предусматривает этого и Федеральный закон «О лекарственных средствах» от 22 июня 1998 года N 86-ФЗ. Различия норм нового и принятых ранее законов не воспринимаются как прямое противоречие, но подобные сопоставления четко указывают на политику, направленную на усиление роли федеральных органов власти в управлении здравоохранением. 

В истекшем году была обновлена нормативная база, регулирующая обращение лекарственных средств. В соответствии с действующим законодательством, реализация лекарственных средств на территории Российской Федерации допускается только при наличии на них сертификата соответствия единого образца, который выдается   органами по сертификации сроком на 1 год. Эти органы создаются субъектами РФ. Постановлением Госстандарта России от 3 января 2001 г. N 2  утверждены «Правила сертификации лекарственных средств» взамен действовавших с 1998 г. Главные отличия нового документа состоят в существенном усилении полномочий Минздрава РФ в организации сертификации. Контроль лекарственных средств отечественного и зарубежного производства при сертификации должен теперь проводиться только по нормативным документам, утвержденным Минздравом РФ. Ранее в правилах присутствовала лишь запись о том, что работа по сертификации осуществляется в соответствии с Федеральным законом "О сертификации продукции и услуг". Введена отчетность руководителей органов по сертификации  и контрольных лабораторий перед Минздравом РФ. Контрольные лаборатории обязаны теперь осуществлять свою деятельность в соответствии с положением, утверждаемым Минздравом России.

В ноябре правительство внесло изменения в порядок ценообразования на фармацевтическом рынке (Постановление Правительства РФ «О государственном регулировании цен на лекарственные средства» от 9 ноября 2001 г.  N 782). С 1999 г. действует механизм государственной регистрации цен отечественных производителей и импортеров лекарственных средств, включенных в перечень жизненно необходимых и важнейших лекарственных средств и изделий медицинского  назначения. Этот перечень включает более 750 непатентованных наименований, которым соответствует более 6 тысяч торговых наименований из более чем 14 тысяч наименований зарегистрированных  медикаментов. Нововведения касаются процедуры регистрации цен. Заявляемая производителем или импортером отпускная цена на лекарственное средство должна быть согласована с Министерством  экономического  развития  и торговли РФ  и Министерством  промышленности,   науки  и технологий РФ. В новом постановлении решающая роль в организации процесса регистрации отведена Министерству здравоохранения РФ. Ранее оно должно было выполнять, по сути, технические функции – регистрировать цены, согласованные заявителями с указанными министерствами. Теперь необходимые для регистрации документы направляются заявителем не в Минэкономразвития, а в Минздрав, который сам направляет их в вышеуказанные министерства. Если  МЭРТ и Минпромнауки имеют различные мнения о возможности   согласования   цены,   Минздрав выполняет посреднические функции в достижении необходимого согласия. Далее именно Минздрав принимает окончательное решение о государственной регистрации предельной отпускной  цены. 

Критерии согласования размеров цен, как и в предыдущем нормативном документе правительства, четко не определены, что дает простор для теневых сделок между чиновниками и заявителями. Ранее действовавший порядок предусматривал, что в  согласовании  и государственной  регистрации  цены  на лекарственное средство, включенное в перечень, может быть отказано в случае, если заявитель  представил недостоверную информацию, или если анализ представленной заявителем информации показал,  что цена на  лекарственное  средство  в странах  Европейского  союза либо в стране его происхождения при сопоставимых расходах на транспортировку и хранение существенно  ниже  предлагаемой для регистрации. Из нового постановления положения об основаниях для отказа в регистрации цены исключены вообще . 

Внесены также некоторые коррективы и в порядок установления субъектами РФ предельных размеров торговых (оптовых и розничных) надбавок к зарегистрированным ценам. До 1999 г. торговые надбавки устанавливались по отношению к отпускным ценам  «первых оптовиков», то есть организаций, закупивших лекарства непосредственно у отечественных производителей или у поставщиков за рубежом. При этом размеры торговых надбавок самих первых оптовиков не регулировались. Именно это  обстоятельство было причиной значительной дифференциации цен на лекарственные препараты не только между разными регионами страны, но и внутри субъектов РФ. С 1999 г. действовал порядок установления предельных торговых надбавок только к зарегистрированным ценам отечественных производителей или импортеров лекарственных средств. Это имело следствием завышение размеров регистрируемых цен и применения теневых схем дележа доходов между производителями и оптовиками. В новом постановлении предусматривается, что торговые надбавки могут устанавливаться как по отношению к ценам производителей, так  и первых оптовиков – фактически по усмотрению самих субъектов РФ.

Анализ произведенных изменений в порядке регулирования цен на лекарственные средства заставляет сделать вполне однозначный вывод, что эти изменения служат интересам сотрудников Минздрава РФ, которые занимаются регулированием фармацевтической деятельности, и интересам крупных фирм, осуществляющих оптовую торговлю лекарственными средствами. 

Вышеуказанные нормативные документы, усиливая роль Минздрава РФ, служат в определенной степени ослаблению проблемы неудовлетворительной координации действий различных субъектов управления  здравоохранением. Что же касается решения других проблем организации здравоохранения, то в истекшем году в их отношении преобладали декларативные заявления, дискуссии, что же касается реальных практических действий, то те  отсутствовали. 

В июле правительство утвердило в новой редакции Программу государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи (Постановление Правительства РФ от 24 июля 2001 г. N 550). Изменения носили в основном технический характер, основные количественные показатели программы (объемы амбулаторно-поликлинической, стационарной, скорой медицинской помощи в расчете на 1000 человек) остались прежними. Перечень гарантируемых видов медицинской помощи был даже расширен: в составе мероприятий по профилактике теперь особо выделено диспансерное наблюдение здоровых детей, и в категорию бесплатной внесена медицинская помощь, предоставляемая населению центрами планирования семьи и репродукции. Между тем проблема финансовой необеспеченности существующих гарантий остается по прежнему острой.

С осени 2000 г. в правительстве ведется разработка проекта Федерального закона «Об обязательном медико-социальном страховании». Концепция этого законопроекта уже выступала предметом анализа в предыдущих публикациях ИЭПП
, результаты которого не устарели. Создание единой системы обязательного медико-социального страхования является средством решения проблем, свойственных действующим системам обязательного медицинского страхования и социального  страхования, включая проблемы их взаимодействия в осуществлении разных видов затрат, связанных с профилактикой заболеваний, лечением и реабилитацией заболевших и возмещением им утраченного заработка. Ключевым препятствием для завершения работы над законопроектом являлось определение источников страховых взносов за неработающее население. В настоящее время страховые взносы за неработающих граждан в системе обязательного медицинского страхования осуществляются за счет средств, предусматриваемых в местных бюджетах и бюджетах субъектов РФ. Федеральное законодательство никак не регулирует размеры таких взносов, что выступает одной из основных причин неполного введения обязательного медицинского страхования и сложившейся его эклектической комбинации со старой системой бюджетного финансирования. В ходе работы над законопроектом рассматривались разные возможные источники искомых взносов: часть поступлений от налога на доходы физических лиц, поступления от акцизов на алкогольную продукцию и табак и др. Окончательного выбора в пользу того или иного варианта сделано не было, что и стало главной причиной задержки с подготовкой и принятием указанного законопроекта.  

Важным инструментом преодоления затратного типа хозяйствования медицинских организаций является переход от сметного порядка выделения бюджетных ассигнований к финансированию, увязанному с результирующими показателями их работы.  Еще в 2000 году Минздрав РФ своим приказом декларировал переход в 2000-2001 гг. к использованию нового механизма финансирования подведомственных ему федеральных учреждений здравоохранения
. Предполагалось осуществлять бюджетное финансирование их клинической деятельности на основе тарифов за пролеченных больных по законченным случаям лечения. Тарифы должны быть дифференцированы в соответствии с нозологическими формами (видами заболеваний) и протоколам ведения больных, используемыми в федеральных клиниках. В 2001 г. Минздрав РФ начал апробацию нового механизма. Нововведения было решено ограничить изменением лишь порядка бюджетного финансирования оказания высокотехнологичных видов медицинской помощи, то есть порядка финансирования лишь по одному из разделов (1701/430/315) функциональной классификации бюджетных расходов. Новый механизм вызвал негативное отношение руководителей большинства федеральных клиник,  не желающих никаких изменений в сложившемся и удобном для них порядке выделения бюджетных средств, который не предусматривал никакой ответственности за результаты использования ассигнований. В итоге новый механизм финансирования был внедрен в 2001 г. в экспериментальном порядке лишь в одном федеральном медицинском учреждении - Научном центре акушерства, гинекологии  и перинатологии РАМН (Москва). При этом бóльшую активность во внедрении нового механизма проявил не столько Минздрав, сколько Центр акушерства, гинекологии и перинатологии РАМН. 

Всем остальным федеральным клиникам финансирование оказания высокотехнологических видов медицинской помощи на 2001 г устанавливалось  . без утверждения соответствующих тарифов и без эксплицирования критериев распределения средств. По сути, для них был сохранен прежний порядок бюджетного финансирования. Фактическое неисполнение приказа Минздрава свидетельствует о том, что взаимоотношения между руководством Минздрава и руководителями федеральных клиник далеки от отношений прямого административного подчинения. Руководство Минздрава предпочитало не настаивать на безусловном выполнении своего приказа, а пыталось скорее убедить несогласных в целесообразности перехода к новому механизму финансирования. В основе такой позиции, вероятно, лежат два главных соображения.  Во-первых, руководители крупнейших федеральных клиник обладают значительным влиянием в «коридорах власти», в том числе через своих бывших высокопоставленных пациентов. Во-вторых, руководители федеральных клиник являются одновременно и руководителями Российской академии медицинских наук. Членство в академии является высокопрестижным в медицинском сообществе. В силу, по всей видимости, именно этих причин руководство Минздрава не рискует идти на серьезный конфликт с противниками продекларированных им нововведений. Все это позволяет охарактеризовать взаимоотношения между Минздравом и ведущими федеральными клиниками как отношения квазипартнерства и взаимной зависимости. Следовательно, любые будущие нововведения, направленные на повышение эффективности использования бюджетных средств, имеют шанс на практическую реализацию, либо если и Минздрав, и федеральные клиники  окажутся под жестким давлением со стороны Минфина и руководства правительства, либо если эти нововведения будут расцениваться самими федеральными клиниками как отвечающие их интересам. 

В соответствии с планом действий Правительства РФ в течение прошедшего года велась разработка предложений о расширении спектра форм организаций, действующих в социальной сфере, и в здравоохранении в частности. Такое расширение особо  актуально для государственных и муниципальных учреждений. Бюджетный Кодекс требует, чтобы в утверждаемой учреждению смете доходов и расходов были отражены все виды доходов учреждения. У учреждений, оказывающих различные виды медицинской помощи, в современных экономических условиях неизбежно возникают потребности в перераспределении своих расходов по сравнению с первоначально утвержденной сметой. Но для этого учреждение должно добиться утверждения распорядителем бюджетных средств и казначейством изменений в смете доходов и расходов. Сметное финансирование существенно ограничивает хозяйственную самостоятельность организаций, имеющих значительные поступления из внебюджетных источников, и вынуждает их прибегать к использованию теневых схем привлечения  и расходования финансовых средств. Сам статус бюджетного учреждения, предполагающий использование сметного финансирования, не обеспечивает той меры хозяйственной самостоятельности производителей медицинских услуг, которая необходима для актуализации их экономического интереса к рациональному хозяйствованию.

Для того, чтобы обеспечить последовательный переход к целевому  финансированию государственных и муниципальных организаций здравоохранения и гарантировать им определенную самостоятельность в принятии хозяйственных решений, необходимо изменение существующего правового статуса этих организаций. Целесообразно преобразовать существующие лечебно-профилактические учреждения в новую организационно-правовую форму – специализированную государственную (муниципальную) некоммерческую организацию
. Искомая форма организации имеет следующие ключевые свойства с точки зрения гражданского и бюджетного законодательств:

· учредитель наделяет организацию имуществом на праве хозяйственного ведения, а не оперативного управления, как в случае учреждения; поэтому на данную организацию не распространяется понятие бюджетного учреждения, определенное в Бюджетном кодексе, и, соответственно, не распространяются требования Бюджетного кодекса о финансировании ее деятельности по смете доходов и расходов; 

· функции надзора за финансово-хозяйственной деятельностью организации осуществляет коллегиальный орган - попечительский совет, формируемый учредителем;

· орган государственной власти (орган Российской Федерации или орган  субъекта Российской Федерации) либо орган местного самоуправления, в ведении которого находится специализированная государственная (муниципальная) некоммерческая организация,  вправе устанавливать  этой организации задания по оказанию  государственных (муниципальных) услуг  при условии финансирования этих услуг из соответствующего бюджета по нормативам, обеспечивающим полное возмещение затрат на оказание государственных (муниципальных) услуг в соответствии с заданием; 

· финансирование специализированных государственных (муниципальных) некоммерческих организаций из средств федерального бюджета, бюджетов субъектов Российской Федерации, местных бюджетов и государственных внебюджетных фондов может осуществляться также в форме оплаты товаров, работ, услуг, выполняемых этими организациями по государственным (муниципальным) заказам, или в рамках  конкретных видов обязательного социального страхования;

Введение новой организационно-правовой формы позволит обеспечить эффективное функционирование основной части государственных и муниципальных организаций здравоохранения. Вместе с тем за отдельными организациями - такими, как военные госпитали, санитарно-эпидемиологические станции и др., целесообразно сохранить статус учреждения, поскольку здесь принципиально важно не утратить возможности управления деятельностью этих организаций вышестоящими органами управления. 

Межведомственная рабочая группа, созданная Министерством экономического развития и торговли РФ, работала в течение истекшего года над проектом закона «О специализированной государственной (муниципальной) некоммерческой организации», в концепции которого нашли отражение вышеуказанные принципы. Но вплоть до начала 2002 г. не было достигнуто согласия всех заинтересованных ведомств по содержанию законопроекта.    

Инвестиционная политика в сфере здравоохранения

Практически никаких изменений не произошло в решении проблемы низкой эффективности использования инвестиционных  ресурсов в  сфере здравоохранения. Проанализируем инвестиционные расходы федерального бюджета в 2001 г.
. Государственные инвестиции в объекты здравоохранения рассредоточены по различным госзаказчикам и программам. В число государственных заказчиков объектов здравоохранения, финансируемых из федерального бюджета, входят 10 федеральных министерств и ведомств, а также администрация Ставропольского края. 

Ведущим государственным заказчиком по инвестициям в объекты здравоохранения был Минфин РФ - 416 млн.руб. или 43,1% от общего объема инвестиций. Минфин является госзаказчиком по объектам здравоохранения, финансируемым вне федеральных целевых программ (вне «программной части») и находящимся в собственности субъектов Федерации и в муниципальной собственности. Следует отметить, что данные объекты первоначально не были включены в перечень объектов для инвестирования и оказались в списке лишь после внесения Государственной Думой поправок в проект бюджета, представленный правительством. Очевидно, такие объекты являются результатом сделок правительства с депутатами. 

Лишь второе место среди госзаказчиков занимает Минздрав РФ – 314,1 млн.руб., или 32,5% от общего объема инвестиций. В рамках целевых программ предусмотрены капвложения в объеме 134,5 млн. руб., в рамках непрограммной части – 179,6 млн.руб. В рамках непрограммной части Минздрав РФ является госзаказчиком по объектам здравоохранения, находящимся в федеральной собственности. 


МЧС РФ занимает третье место по объему инвестиций – 101,2 млн.руб или 10,5% от общего объема инвестиций в объекты системы здравоохранения. Весь объем данных средств осваивается в рамках федеральной целевой программы «Дети Чернобыля».


Бóльшая часть объема государственных инвестиций в объекты здравоохранения производится вне федеральных целевых программ (вне программной части). В 2000 гг. это было 59,7% всех ассигнований, в 2001 г. – 70,4%%. Государственными заказчиками в  непрограммной части являются Минфин РФ, Минздрав РФ, РАМН, ФУ “Медбиоэкстрем”, Управление делами Президента РФ. 

Государственными заказчиками целевых программ являются Минздрав РФ, МЧС РФ, Минэкономразвития РФ, Минюст РФ, Минспорт РФ, Госкомэкология, а также администрация Ставропольского края. Среди целевых программ основной объем инвестиций предусмотрен по программам “Неотложные меры борьбы с туберкулезом в РФ” – 128,5 млн.руб. и “Дети Чернобыля” - 101,2 млн.руб., или 44,9% и 35,4% соответственно от объема инвестиций, запланированных в рамках программной части. 
Объемы инвестиций в объекты здравоохранения в рамках других целевых программ значительно ниже. Суммарный объем инвестиций по  ним составляет 56,5 млн. руб.  (19,7%). Объектами инвестирования в рамках данных целевых программ (за исключением программ «Безопасное материнство» и «Медицина катастроф») являются: станция скорой помощи, детская больница и поликлиника, больница восстановительного лечения по программе «Развитие особо охраняемого эколого-курортного региона РФ – Кавказских минеральных вод», онкологический центр по программе «Социально-экологическая реабилитация территории Самарской области и охрана здоровья ее населения», строительство курорта по программе «Экономическое и социальное развитие Республики Коми», центр госсанэпиднадзора  по программе «Социально-экономическое развитие Ставропольского края». Следует отметить, что в проекте федерального бюджета на 2001 г. не планировалось осуществлять инвестирование в объекты здравоохранения в рамках вышеперечисленных программ, включение  этих инвестиций в состав расходов федерального бюджета было произведено на основе поправок, предложенных Государственной Думой.

Существующая система инвестирования затрудняет координацию инвестиционных потоков и оценку эффективности капвложений. В качестве примеров нескоординированности инвестиционных решений можно привести:

· строительство и реконструкция акушерских корпусов и роддомов в рамках программы «Дети Чернобыля» (госзаказчик МЧС, объем инвестиций на 2001 г. – 25 млн.руб.), а также в рамках непрограммной части (госзаказчик – Минфин, объем инвестиций на 2001 г. - 54,4 млн.руб.)  при наличии целевой программы «Безопасное материнство» (госзаказчик – Минздрав России);

· строительство перинатального центра в Республике Ингушетия финансируется в рамках непрограммной части, в то время как развитие сети данных учреждений является задачей программы «Безопасное материнство»

· реконструкция центра госсанэпиднадзора Красногвардейского района Ставропольского края осуществляется по программе «Социально-экономическое развитие Ставропольского края» (госзаказчик – Минэкономразвития России), в то время как данное учреждение относится  к системе Минздрава России;   

· в Иркутской области инвестирование в комплекс по профилактике и борьбе со СПИДом проходит вне рамок программной части, в то время как Минздрав России реализует целевую программу по борьбе со СПИДом. 

С целью анализа инвестиционной политики в региональном разрезе была проведена группировка регионов в соответствии с комплексной оценкой их социально-экономического развития в 1999 г., проведенной Минэкономразвития России
. Распределение запланированных на 2001 год инвестиций в объекты региональной и муниципальной систем здравоохранения по субъектам Федерации представлено в Таблице 1. В тройку лидеров вошли Московская область (47 млн.руб.), Ленинградская область (34,8 млн.руб.) и Оренбургская область (32,1 млн. руб.). Следует отметить, что Оренбургская область относится к группе регионов с уровнем экономического развития выше среднего. В то же время из десятки регионов, которые получат в 2001 г. наименьший объем инвестиций, пять  регионов являются регионами с низким и крайне низким уровнем экономического развития. Анализ показывает отсутствие прямой связи между уровнем экономического развития регионов и размерами инвестиций в соответствующие территориальные системы здравоохранения, осуществляемых из федерального бюджета. Так, в 2001 г. регионы с уровнем развития  выше среднего получили в форме инвестиций в объекты здравоохранения из федерального бюджета  81,7 млн.руб. (9 регионов), регионы со средним уровнем развития - 113,9 млн. руб. (14 регионов), регионы  с уровнем развития ниже среднего – 207,2 млн.руб. (16 регионов),  регионы с низким уровнем развития – 133,7 млн.руб. (16 регионов), регионы с крайне низким уровнем развития – 87,2 млн.руб (12 регионов). 

ТАБЛИЦА 1.

Государственные инвестиции из федерального бюджета в объекты регионального и местного подчинения, запланированные на 2001 г.*

N
Субъект РФ**
Объем  инвестиций из федерального бюджета на объекты регионального и местного подчинения (тыс.руб.)

Регионы с относительно высоким уровнем развития и уровнем развития выше среднего

1
Оренбургская обл.
32100

2
г.Санкт-Петербург
16500

3
Хабаровский край
11500

4
Ярославская обл.
7000

5
Самарская обл.
4000

6
г.Москва
4000

7
Республика Татарстан
3000

8
Липецкая обл.
2600

9
Ямало-Ненецкий АО
1000

Регионы со средним уровнем развития


Белгородская обл.
16900


Саратовская обл.
13500


Курская обл.
12000


Иркутская обл.
11500


Нижегородская обл.
9500


Тульская обл.
9000


Краснодарский край
8500


Красноярский край
8000


Смоленская обл.
7500


Ростовская обл.
5000


Астраханская обл.
4500


Тюменская обл.
4000


Новгородская обл.
2500


Калининградская обл.
1000


Пермская обл.
500

Регионы с уровнем развития ниже среднего


Московская обл.
47000


Ленинградская обл. 
34800


Ставропольский край
25500


Свердловская обл.
20000


Воронежская обл.
17000


Приморский край
11500


Орловская обл.
8600


Кемеровская обл.
7000


Волгоградская обл.
7000


Ненецкий АО
5900


Вологодская обл.
5000


Калужская обл.
5000


Архангельская обл.
4500


Тамбовская обл.
4400


Новосибирская обл.
4000

Регионы с низким уровнем развития


Брянская обл.
20900


Республика Мордовия
16700


Тверская обл.
13500


Рязанская обл.
13100


Чувашская Республика
13000


Владимирская обл.
11000


Республика Северная Осетия-Алания
9500


Кабардино-Балкарская Республика
8000


Республика Калмыкия
6500


Республика Бурятия
5000


Костромская обл.
4000


Республика Адыгея
4000


Кировская обл.
4000


Псковская обл.
3500


Ивановская обл.
1000

Регионы с крайне низким уровнем развития


Республика Дагестан
23500


Читинская обл.
18000


Республика Тыва
11000


Пензенская обл.
8700


Республика Марий-Эл
5500


Курганская обл.
5500


Республика Ингушетия 
5000


Еврейская АО
5000


Коми-Пермяцкий АО
3000


Усть-Ордынский Бурятский АО
1000


Агинский Бурятский АО
500


Республика Алтай
500





ВСЕГО
623700

* В таблице жирным шрифтом выделены 10 регионов, получивших наибольший объем инвестиций, и курсивом – 10 регионов, получивших наименьший объем средств

** Группировка регионов дана в соответствии с комплексной оценкой их социально-экономического развития в 1999 г., проведенной Минэкономразвития России (Уточненные параметры прогноза социально-экономического развития РФ на период до 2003 г. – Минэкономразвития России, г.Москва, декабрь 2000 г.).

Аналогичная картина имела место и в 2000 г. Данные за этот год позволяют также провести анализ взаимосвязи между размерами средств федерального бюджета, инвестированных в объекты региональных и муниципальных систем здравоохранения, с показателями заболеваемости и развитости материальной базы территориальных систем здравоохранения. Более четверти от объема средств, инвестированных в объекты региональной и муниципальной систем здравоохранения (28,4%) в 2000 г., поступило в детские медицинские учреждения. В таблице 2 приведены данные об объемах инвестиций и уровне детской заболеваемости в регионах – получателях средств.  Из 24 регионов только в десяти уровень детской заболеваемости превышал среднероссийский. 

ТАБЛИЦА 2. 

Распределение инвестиций из федерального бюджета в детские лечебные учреждения по субъектам Федерации в 2000 г.

N
Субъект РФ*
Объем выделенных инвестиций из федерального бюджета на детские медицинские учреждения (тыс.руб.)
Детская заболеваемость на 100 тыс. детского населения в 2000 г.
Отношение уровня заболеваемости в регионе к среднероссийскому показателю 

Российская Федерация
182985
1

Регионы с относительно высоким уровнем развития и уровнем развития выше среднего

1
Липецкая обл.
5700**
172504
0,94

2
Хабаровский край
2500
187132
1,02

3
г.Москва
1500
260996
1,43

Регионы со средним уровнем развития

4
Тульская обл.
11000 **
170560
0,93

5
Курская обл.
7000 **
166902
0,91

6
Белгородская обл.
4000 **
186872
1,02

7
Саратовская обл.
3500
184681
1,01

8
Смоленская обл.
1200
196913
1,08

9
Томская обл.
500
209452
1,14

Регионы с уровнем развития ниже среднего


Орловская обл.
12600 **
188597
1,03


Тамбовская обл.
6700 **
187658
1,03


Калужская обл.
6500 **
210494
1,15


Московская обл.
6240 **
188769
1,03


Воронежская обл.
5400 **
137744
0,75


Ленинградская обл. 
3800 **
161154
0,88


Свердловская обл.
1500
171833
0,94

Регионы с низким уровнем развития


Брянская обл.
18970 **
175605
0,96


Рязанская обл.
7400 **
174344
0,95


Республика Северная Осетия-Алания
4000
107267
0,58


Республика Адыгея
2900
116448
0,63


Республика Калмыкия
1000
143257
0,78

Регионы с крайне низким уровнем развития


Пензенская обл.
10800 **
170066
0,93


Читинская обл.
3000
126539
0,69


Республика Ингушетия 
1400
115006
0,63




ВСЕГО
129110



* Группировка регионов дана в соответствии с комплексной оценкой их социально-экономического развития в 1999 г., проведенной Минэкономразвития России (Уточненные параметры прогноза социально-экономического развития РФ на период до 2003 г. – Минэкономразвития России, г.Москва, декабрь 2000 г.).

** Все средства выделены по федеральной целевой программе  «Дети Чернобыля».

Другим крупным объектом инвестирования на региональном уровне являлись в 2000 г. онкологические медицинские учреждения – 7,6% инвестиций в объекты региональной и муниципальной систем здравоохранения. В таблице 3 приведены данные об объемах инвестиций и уровне онкологической заболеваемости в регионах – получателях средств.  Из 9 регионов в двух регионах – Иркутской области и Республике Удмуртия  – уровень онкологической заболеваемости был на 16-17% ниже среднероссийского. Следует отметить, что Иркутская область также относится к группе регионов со средним уровнем развития.

ТАБЛИЦА 3. 

Распределение инвестиций из федерального бюджета в онкологические учреждения по субъектам Федерации в 2000 г.

N
Субъект РФ*
Объем выделенных инвестиций из федерального бюджета на онкологические медицинские учреждения (тыс.руб.)
Онкологическая заболеваемость, на 100 тыс.  населения, 2000 г.

Российская Федерация
309,3

Регионы с относительно высоким уровнем развития и уровнем развития выше среднего

1
Самарская обл.
3000
357,3

2
Оренбургская обл.
2000
315,3

Регионы со средним уровнем развития

3
Иркутская обл.
10000
260,3

4
Новгородская обл.
10000
366,8

5
Саратовская обл.
3000
356,7



Регионы с уровнем развития ниже среднего

6
Республика Удмуртия
1500
256,1

7
Московская обл.
200
341,5



Регионы с низким уровнем развития

8
Костромская обл.
3500
339,4

9
Алтайский край
1500
354,8




ВСЕГО
34700


* Группировка регионов дана в соответствии с комплексной оценкой их социально-экономического развития в 1999 г., проведенной Минэкономразвития России (Уточненные параметры прогноза социально-экономического развития РФ на период до 2003 г. – Минэкономразвития России, г.Москва, декабрь 2000 г.).

Анализ государственных инвестиций в объекты региональных и муниципальных систем здравоохранения не выявил взаимосвязей между объемами  капитальных расходов с уровнем социально-экономического развития регионов, ресурсной обеспеченностью территориальных систем здравоохранения, уровнем заболеваемости. Следовательно, основными факторами, определяющими направление инвестиций в конкретные объекты здравоохранения в регионах, являются факторы политические. 

Для обеспечения координированной и рациональной с точки зрения организации системы здравоохранения инвестиционной политики целесообразно сконцентрировать инвестиции в здравоохранение в рамках единой федеральной инвестиционной программы (подпрограммы) в области здравоохранения, госзаказчиком которой будет Минздрав РФ. Одновременно необходимо добиться существенного сокращения числа объектов здравоохранения, инвестируемых в рамках непрограммной части. Это создаст благоприятные институциональные условия для повышения обоснованности и обеспечения системности инвестиционных проектов и их соответствия стратегическим приоритетам развития системы здравоохранения,  определяемым Правительством РФ. Такие стратегические приоритеты сформулированы в Концепции  развития здравоохранения и медицинской науки в Российской Федерации, утвержденной Постановлением Правительства Российской Федерации от 5.11.1997 № 1387. Объединение всех объектов инвестиций в рамках одной целевой программы (подпрограммы) создаст условия для проведения комплексного анализа единой, целостной системы здравоохранения страны, состоящей из федеральной и региональных подсистем, а также позволит осуществлять комплексное планирование инвестиций в единую национальную систему здравоохранения. Предлагаемое объединение создаст условия для применения современных методов оценки социально-экономической эффективности инвестиционных проектов в здравоохранении, повысит прозрачность принимаемых решений, ослабит влияние на них политических факторов и уменьшит возможности лоббирования, ведущего к экономически неэффективному использованию ресурсов.

Целесообразно финансировать за счет федеральных инвестиций объекты только федерального, межрегионального и регионального значения, обеспечивающие предоставление медицинской помощи третичного уровня (то есть с использованием новых технологий, не получивших еще массового применения). Капитальные расходы на финансирование муниципальных объектов здравоохранения, в особенности общего профиля, предоставляющих медицинскую помощь первичного и вторичного уровней (центральные районные больницы, участковые и районные больницы, амбулатории) должны производиться из средств бюджетов субъектов РФ и местных бюджетов. Источником недостающих средств для осуществления таких расходов должны выступать средства Фонда поддержки субъектов РФ.

Необходимо повысить обоснованность планирования капитальных расходов на здравоохранение из бюджетов всех уровней. Объемы инвестиций в объекты территориальных систем здравоохранения должны жестко увязываться с уровнем социально-экономического развития регионов, уровнем заболеваемости, уровнем ресурсной обеспеченности региональных систем здравоохранения и интенсивностью использования их ресурсов. С этой целью предлагается установить обязательность получения заключений вышестоящих органов исполнительной власти на проекты решений об инвестициях в здравоохранение (строительство новых объектов здравоохранения и приобретение дорогостоящего оборудования) за счет средств бюджетов субъектов РФ и муниципальных бюджетов. Это соответствует зарубежной практике: во многих  странах действует разрешительная система закупки дорогостоящего оборудования и строительства новых объектов здравоохранения.

Образование

В 2001 году образование реально выступало в качестве одного  из приоритетов государственной политики федерального и регионального уровней. В послании Президента Российской Федерации В.В.Путина Федеральному собранию Российской Федерации (от 3 апреля 2001 года) определены  главные  задачи, стоящие перед современной системой российского образования. К их числу были отнесены:

· изменение в эпоху глобализации и динамичного развития новых технологий самого подхода к образованию; превращение его из чисто расходной «социальной сферы» в инвестиционную сферу, обеспечивающую вложение средств в будущее страны, в котором участвуют государство, компании и общественные организации, все граждане заинтересованные в качественном образовании подрастающего поколения;

· необходимость перехода к непрерывному образованию, поскольку темпы развития современной экономики, науки, информационных технологий требуют продолжения образования в течение всей жизни;  

· расширение действия экономических механизмов в системе образования, предусматривающее, помимо стабилизации и развития бюджетного финансирования системы образования, также развитие и легализацию внебюджетных источников финансирования образовательных учреждений;  

· четкое разграничение сферы бесплатного образования, доступ к которому должен быть справедливым и гарантированным, - и платного, которое должно получить четкую правовую основу; сегодня плата за обучение во многих случаях стала нормой жизни, однако этот рынок остается непрозрачным; официальная «бесплатность» образования при его фактической, но скрытой, платности развращает и учеников, и преподавателей;

· ускоренная разработка системы государственных образовательных стандартов, которые должны стать основой для последующего введения нормативного подушевого финансирования предоставляемых образовательных услуг; 

· повышение доступности образования для учащихся из малообеспеченных семей путем выделения в бюджетах и введения адресных социальных стипендий. 

Заложенные в президентском послании приоритетные целевые установки потребовали от федеральных властей активизации действий по разработке документов, с одной стороны, имеющих стратегический характер, а с другой стороны, определяющих тактику проведения реформы в образовательной сфере. Для того, чтобы обеспечить консолидацию подходов к реформированию образования, заявленных в принятых в 2000 году стратегических документах («Национальная доктрина развития образования», «Стратегия модернизации России»), в мае 2001 года была создана Рабочая группа Госсовета по вопросам модернизации образования. В  ее состав вошли губернаторы, руководители региональных и муниципальных органов управления образованием, ректоры ведущих вузов, депутаты Госдумы, представители профсоюзов, профессиональной общественности. 29 августа Государственный Совет Российской Федерации на своем заседании обсудил подготовленный Рабочей группой доклад «Образовательная политика России на современном этапе». 

Наиболее радикальная идея, поддержанная Госсоветом и отнесенная к числу первоочередных мер (2001-2003 гг.), состоит в придании муниципальным учреждениям общего образования статуса государственных образовательных учреждений путем их передачи в введение субъектов Федерации. Данное предложение, уже фактически реализованное в Самарской области, впервые получило столь серьезную поддержку на федеральном уровне. 

Для крупных городов-доноров была предусмотрена «возможность делегирования государственных полномочий в сфере образования на муниципальный уровень». Следует отметить, что данное предложение относительно не ново. После принятия Закона «Об образовании» (1992 г.) школа перешла в ведение органов местного самоуправления, что лишило региональные власти возможности прямого административного давления на школу. Однако экономически слабые муниципальные бюджеты оказались несостоятельными в обеспечении стабильного финансирования школьных заведений; это проявилось в увеличении бюджетной задолженности по заработной плате учителям во второй половине 90-х годов. Профсоюзы уже тогда активно указывали на несоблюдение 43 статьи Конституции РФ, в которой указывается на государственный характер гарантий прав граждан на школьное образование, и требовали перенести ответственность за финансирование школ с муниципального уровня  власти на государственный. 

Предложение о передаче школ в ведение субъектов Федерации влечет постановку вопроса о соучредительстве и софинансировании школьных заведений региональными и муниципальными органами власти. Однако  конкретных механизмов разграничения полномочий пока не предлагается, что вызывает критическое отношение к данному предложению со стороны экономически самостоятельных муниципальных образований. Наиболее сильный аргумент в пользу демуниципализации школ состоит в том, что она позволит исключить нецелевое использование на местном уровне средств, перечисляемых им из других бюджетов, и гарантировать учителям своевременное получение заработной платы. Негативные моменты, связанные с таким преобразованием, состоят в следующем: во-первых, муниципалитеты практически снимают с себя ответственность за деятельность школы, во-вторых, выстраивание схем софинансирования школ потребует серьезной нормативной и организационно-процедурной проработки движения финансовых потоков, что может привести не к финансовой стабилизации в школе, а к процессу длительного устранения препятствий в виде многочисленных бюрократических барьеров.

Блок мероприятий доклада, связанных с модернизацией образования и развитием экономических механизмов, по своей сути повторяет идеи стратегии модернизации российского образования, содержащиеся в «Основных направлениях социально-экономической политики и модернизации экономики на 2001-2010 годы» (апрель 2000 г.). К ним относятся: введение нормативного бюджетного финансирования; выделение средств на развитие образования в бюджетах всех уровней; перевод федеральных трансфертов дотационным регионам в целевые субвенции, направляемые на места через казначейства; реструктуризация сельской школы; четкое регулирование условий привлечения внебюджетных денег в школу; создание системы государственного образовательного кредита; проведение эксперимента по единому государственному экзамену (ЕГЭ); независимая экспертиза качества образования. 

Доклад содержит также блок мер по усилению социальной защиты работников образования и учащихся, предложенный профсоюзами, а именно: доведение к 2004 г. заработной платы учителям до уровня средней по промышленности, отказ от единой тарифной сетки, введение гибкой системы надбавок и социальных льгот, льготное обеспечение жилплощадью; приближение размера стипендий к прожиточному уровню; адресная поддержка малообеспеченных учащихся; отсрочка от службы в армии учащимся, которые впервые получают общее и профессиональное образование, а также  педагогическим работникам аккредитованных учебных заведений и т.п.  Такие предложения далеко не новы и повторяются, начиная с периода принятия закона «Об образовании» (1992 г.), однако отсутствие должной финансовой базы и политической воли делает их в большей части лишь декларативными заявлениями. Более того, ряд предложений доклада, включая утверждение ведомственных льгот, пенсий, медицинского и социального страхования,  напрямую противоречит бюджетному посланию Президента РФ. 

Идея перехода к двенадцатилетнему общему образованию не получила широкой поддержки. Поэтому в докладе была сформулирована в чрезвычайно общей форме задача на долгосрочную  перспективу (2006-2010 гг.): разработать нормативные и правовые акты по введению новой структуры и содержания общего образования. На заседании Госсовета было также предложено создать Национальный Совет по образованию при Президенте Российской Федерации.

Таким образом, главным политическим результатом решений Госсовета стало признание всем губернаторским корпусом общенациональной, а не ведомственной значимости развития системы образования для  модернизации российской экономики,  а также необходимости усиления государственной ответственности за существующее положение и будущее сферы образования.   Вместе с тем, в рекомендации по введению новых организационно-экономических механизмов в образовании практически полностью вошли либеральные положения, содержавшиеся в стратегии модернизации образования.

25 октября Правительство РФ на своем заседании одобрило Концепцию модернизации российского образования на период до 2010 года.  Следует отметить, что, несмотря на серьезные дискуссии по отдельным положениям и рекомендациям, содержащимся в материалах Госсовета о будущей образовательной политике, в основу правительственной Концепции легли именно эти материалы . Определяя приоритетность образования для будущего российской экономики и утверждая, что Россия не может оставаться в стороне от прогрессивных мировых тенденций, Концепция содержит весьма жесткие оценки нынешнего состояния российского образования. Во-первых, признается, что современная массовая школа не обеспечивает качественного образовательного стандарта в области информатики, иностранных языков, экономики и права. Во-вторых, подтверждается, что уровень финансового обеспечения школы составляет 25–40% от расчетной нормативной потребности, реальное недофинансирование составляет 50–60%, что приводит к неравному, зависящему от доходов семьи, доступу к качественному образованию. 

В Концепции определены следующие основные организационно-экономические механизмы модернизации образовательной сферы:  

· введение нормативного бюджетного финансирования;  

· передача муниципальных общеобразовательных школ в ведение субъектов Федерации и придание им статуса государственных образовательных учреждений; 

· введение адресных целевых выплат сверх федеральных нормативов для малообеспеченных; 

· создание системы государственного образовательного кредитования для получения профессионального образования; 

· переход от традиционных межбюджетных трансфертов  к целевым образовательным субвенциям; 

· нормативно-правовое обеспечение экономической самостоятельности и  реализация принципа экономической автономии учебных заведений; 

· создание условий для привлечения дополнительных средств и расширение на базе образовательных учреждений дополнительных платных образовательных услуг; 

· создание на базе образовательных учреждений, особенно в сельской местности, культурно-образовательных и учебно-производственных центров.

Прошедший год характерен не только обсуждениями общих направлений модернизации образования, но и началом практических действий органов исполнительной власти по реформированию системы образования. Правительство Российской Федерации 16  февраля 2001 г. приняло постановление № 119  "Об организации эксперимента по введению единого государственного экзамена". Эксперимент состоял в проведении экзамена, совмещающего государственную  (итоговую)  аттестацию  выпускников  ХI (ХII) классов общеобразовательных учреждений и вступительных испытаний для  поступления  в  образовательные  учреждения  высшего  профессионального  образования. Финансирование материальных затрат, связанных  с  проведением  эксперимента,  осуществлялось за счет средств, предусмотренных на реализацию Федеральной программы развития  образования, при долевом участии субъектов Российской Федерации, участвующих в эксперименте. В первом этапе эксперимента по единому государственному экзамену (ЕГЭ) приняли участие Чувашская Республика, Республика Марий Эл, Республика Саха (Якутия), Самарская и Ростовская области. Экзамены проводились в два тура: первый тур – для выпускников школ 2001 года, второй – для выпускников школ прошлых лет, иногородних абитуриентов, выпускников техникумов и ПТУ. Действительно полноценным может считаться эксперимент, проведенный в Чувашии и Марий Эл, поскольку там экзамен по одному предмету (математике) охватывал всех выпускников. В трех остальных регионах в едином экзамене участвовали лишь желающие.

 Результаты первого этапа эксперимента по введению единого государственного экзамена были рассмотрены на межрегиональном совещании, состоявшемся осенью 2001 года в столице Чувашии. Общий вывод состоял в признании того, что форма “двойных” экзаменов (выпускных - в школе и приемных - в вузе) себя изжила, однако организация ЕГЭ потребует немало серьезных усилий со стороны специалистов. Не оправдались прогнозы скептиков о том, что большинство школьников не справится с предложенными заданиями. Конечно, по сравнению с результатами традиционной итоговой аттестации, проводившейся в прошлые годы, оценки по ЕГЭ во многих случаях оказались ниже. Например, в главном пилотном регионе - Чувашии – доля отличных оценок за единый экзамен по математике составила 6%, в то время как в предыдущие годы она достигала 23–25%, а количество “экспериментальных неудов” – 6% против традиционных 0,1%. Соответственно, оценок «хорошо» – 35% против 41–42%, а троек оказалось больше почти на 20%. И хотя перевод стобалльных оценок в пятибалльную шкалу еще требует существенной доработки, специалисты характеризуют результаты ЕГЭ как достаточно объективные и достоверные. В качестве подтверждения приводятся следующие факты: в Чувашии, Марий Эл и Якутии экзамен по математике лучше всех сдали выпускники физико-математических профильных классов и школ с углубленным изучением отдельных предметов.

Весьма интересны результаты и сравнительный анализ итогов двух туров эксперимента по ЕГЭ. Во всех пилотных регионах выпускники школ нынешнего года показали в целом более высокие результаты по сравнению с участниками второго тура – учащимися техникумов, ПТУ, выпускниками прошлых лет. Специалисты объясняют это более сильной общеобразовательной подготовкой в школах по сравнению с ПТУ и средниими специальныими учебными заведениями. В то же время в Якутии при более детальном анализе данных, собранных в республике, удалось выяснить, что выпускники текущего года показали более высокие результаты в средней части шкалы – от 40 до 90 баллов набрали 67% участников первого этапа против 56% второго. Однако среди абитуриентов второго тура больше тех, кто получил максимальные 90–99 баллов, а число двоечников составляет всего 1,6%, в то время как в первом туре представителей этой категории было 7,7%. Эти цифры свидетельствуют о более серьезной профессиональной ориентации участников второго тура. 55 выпускников по России набрали 100 баллов по математике из 100 возможных, в их числе 10 учащихся из Якутии и 31 – из Чувашии. 

В целом по России по результатам ЕГЭ (первый тур) доля неудовлетворительных оценок не превысила 8%, по физике и русскому языку –7%, по химии – 6%.  Следует, однако, отметить, что данные результаты являются несколько завышенными, поскольку отметки выставлялись не по заранее установленной шкале соответствия набранных баллов оценке, а на основе анализа статистики выполнения заданий по каждому предмету.

Чрезвычайно важно то обстоятельство, что обвального разрыва между результатами эксперимента в городских и сельских школах не произошло. Напротив, шансы на поступление выпускников из глубинки в вузы – российские и своего региона – возросли благодаря их участию в едином экзамене. Так, в нынешнем году Марийский классический университет принял на 4% больше сельской молодежи по сравнению с прошлым годом. Число абитуриентов из села в Марийском государственном техническом университете увеличилось на 6%. 

Организация ЕГЭ привела к увеличению конкурса в вузы для обучения по специальностям, включенным в эксперимент, по сравнению с конкурсом при проведении традиционных экзаменов. Дело в том, что абитуриентам было предоставлено право подавать копии документов в отборочные комиссии сразу по нескольким  специальностям.

В то же время анализ результатов первого этапа ЕГЭ выявил и ряд существенных недостатков и недоработок:

1) одним из самых серьезных недостатков стало, по мнению специалистов, несовершенство компьютерных программ Центра тестирования, используемых при обработке ответов. Немало нареканий было и в адрес контрольно-измерительных материалов; 

2) в тестах по русскому языку, физике, биологии, химии и другим предметам             имелись недочеты, ошибки, некорректные вопросы;

3) варианты тестов по различным предметам, использованные на первом и втором этапах, оказались неравнозначными по сложности;

4) ограниченность сроков подготовительной работы для проведения ЕГЭ вызвала немало проблем; 

5) слишком поздно из Министерства образования в регионы пришли методические и нормативные материалы, демонстрационные версии тестов для репетиционных туров; 

6) не были вовремя перечислены средства из федерального бюджета в Якутию на приобретение сканеров для обработки заполненных тестов, что поставило под угрозу проведение эксперимента в этом регионе.

Признавая своевременность и актуальность перехода на ЕГЭ, следует  констатировать, что, по-видимому, тестирование учащихся не должно быть одноразовой акцией, знаменующей окончание общеобразовательной школы, а должно проводиться несколько раз в течение  всего срока обучения. Только в этом случае учителя и родители смогут увидеть успехи своих питомцев в динамике. Не случайно в Англии, где одна из лучших в Европе систем образования, тестирование проводится трижды на разных ступенях обучения.

По итогам анализа результатов первого этапа эксперимента по введению единого государственного экзамена в 2001 году Минобразование издало в ноябре 2001 года приказ № 537, определяющий задачи второго этапа на 2002-2003 годы и устанавливающий новый перечень регионов для включения в эксперимент, а именно: Республики Башкортостан, Марий Эл, Мордовия, Якутия, Удмуртия, Чувашия, Красноярский край, Калининградская, Липецкая, Новгородская, Оренбургская, Псковская, Ростовская, Самарская, Томская и Челябинская области.

В целях улучшения организации предоставления платных образовательных услуг 5 июля 2001 г. Правительство Российской Федерации приняло постановление № 505 «Об утверждении Правил оказания платных образовательных услуг в сфере дошкольного и общего образования». К платным образовательным  услугам,  предоставляемым  государственными и муниципальными образовательными учреждениями, этим документом отнесены:  обучение по дополнительным образовательным программам, преподавание специальных курсов и циклов дисциплин, репетиторство, занятия по углубленному изучению предметов и другие услуги. Четко определено, что не могут выступать в качестве платных  образовательных услуг, оказываемых государственными и муниципальными образовательными учреждениями, такие виды деятельности, как: (1) реализация основных общеобразовательных программ, (2) реализация общеобразовательных  программ повышенного уровня и  направленности  школами  (классами)  с  углубленным  изучением отдельных предметов, гимназиями,  лицеями,  дошкольными образовательными учреждениями  в соответствии с их статусом; (3) факультативные, индивидуальные и групповые занятия, курсы по выбору за счет часов, отведенных в основных общеобразовательных программах. Кроме того, не допускается дополнительная плата за снижение установленной наполняемости классов (групп), деление их на подгруппы при реализации основных  образовательных  программ. В уставах государственных и муниципальных образовательных  учреждений и негосударственных образовательных организаций в обязательном порядке должны указываться перечни платных образовательных услуг и порядок их предоставления. 

В целях повышения качества образовательного процесса и рационализации использования ресурсного потенциала различных организаций и учреждений Минобразования России внесло ряд уточнений в Типовое положение об  образовательном учреждении высшего профессионального образования (высшем учебном заведении) Российской Федерации. Было также принято Постановление Правительства РФ "Об университетских комплексах" (№  676 от 17 сентября 2001 г.). Оно предусматривает, что на базе университетов могут создаваться  университетские комплексы,  объединяющие образовательные учреждения,  которые  реализуют  образовательные  программы различных уровней, иные учреждения и некоммерческие организации или выделенные из их состава структурные подразделения. Аналогичный комплекс может создаваться также на базе академий. Финансирование образовательной и  научной  деятельности  федеральных  университетских  комплексов осуществляется за счет средств федерального бюджета в соответствии с государственными заданиями на подготовку специалистов,  переподготовку  и повышение квалификации работников. Следует отметить, что помимо создания  университетских комплексов как единых юридических лиц, перспективным направлением выступает объединение образовательных учреждений,  научных, конструкторских и иных некоммерческих организаций,  сохраняющих свою самостоятельность,  в ассоциации (союзы),  также способствующие как повышению эффективности и  качества  образовательного процесса,  так и более полному использованию имеющихся интеллектуальных,  материальных и производственных ресурсов.

Одним из наиболее острых вопросов развития образовательной сферы является низкий абсолютный и относительный уровень оплаты труда работников, занятых в этой сфере. С 1 декабря 2001 года вступил в силу Федеральный закон № 139-ФЗ “О повышении ставки (оклада) первого разряда единой тарифной сетки по оплате работников бюджетной сферы”. Увеличение окладов произойдет в среднем в 1,89–2 раза по сравнению с ранее установленными. Однако серьезной проблемой остается недостаточная дифференциация тарифных коэффициентов. Согласно ст. 1 закона, тарифная ставка (оклад) 1-го разряда устанавливается с 1 декабря 2001 года в размере 450 рублей. Соотношение между тарифными коэффициентами 1-го и 18-го разрядов при этом определено в размере 1:4,5. Соответственно, наибольший оклад 18-го разряда составит 2025 рублей.

Расходы на индексацию единой тарифной сетки распределены между регионами и федеральным центром в соотношении 1:4; 50 млрд. руб. на эти цели предусмотрено в федеральном бюджете страны, а 150 млрд. руб. должны быть выделены в региональных и муниципальных бюджетах. Очевидно, что решить эту задачу невозможно без ущерба для других видов бюджетных расходов. Поэтому неизбежно возникнут сложности с выплатой повышенных окладов. Многие регионы, исполняя Федеральный закон № 139-ФЗ и постановление Правительства о разрядных коэффициентах, будут вынуждены отменить установленные ими собственные надбавки к зарплате бюджетных работников. Примерно в половине регионов обещанное повышение окладов может оказаться декларацией, не подкрепленной финансовыми источниками.
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