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Введение

Искусство управлять - это умение организовать сложную систему и координировать ее бесчисленные элементы, пресекая всеми силами присущую им тенденцию к изначальному хаосу
По Э.В. Дейкстре
В течение последних полутора - двух веков Россия непрерывно находится в стадии реформирования. Основные реформы были направлены на различные отрасли «народного хозяйства», которые «сами» должны были коренным образом изменить систему социальных отношений в обществе. На этом фоне управление социальной защитой населения складывалось в большей мере стихийно и зависело не от общей политики, а от отдельных выходящих распоряжений правительства, регламентирующих поддержку тех или иных категорий населения. Такая политика привела к 2004 году к невозможности исполнения государством своих обязательств перед гражданами, для которых декларировались те или иные льготы (виды социальной поддержки) и к необходимости более точно определить ответственность государства перед своими гражданами, как на федеральном уровне, так и на уровне субъектов Российской Федерации. К этому времени накопилось большое количество нерешенных социальными службами задач, появившихся в результате отставания законодательства и организационной системы управления от социального развития общества.

Об этом же свидетельствуют непрерывные в последнем десятилетии преобразования министерств и ведомств, отвечающих за социальную сферу,  которые так и не привели к положительным сдвигам в обеспечении социальной поддержки населения. Это  связано с тем, что до сих пор  не  выработаны идеология и концепция нового социального государства, по-настоящему не продумано что, как и когда необходимо делать. И пока это не сделано, будут разрабатываться отдельные социальные программы, направленные на исправление последствий наиболее явных неверных решений, будут появляться новые задачи но, в целом, не будет поступательного развития системы управления социальной сферой. При сохранении сложившейся ситуации дисбаланс между общественным развитием и социальной сферой государства будет возрастать.

Не замахиваясь на общую концепцию социальной работы в современном государстве, мы попытались рассмотреть одну из системных проблем социальной поддержки населения – организацию работы в системе реабилитации, прежде всего реабилитации инвалидов, как наиболее многочисленной (около 10% от общего числа жителей) и уязвимой части населения. Следует отметить, что кроме инвалидов в реабилитации могут нуждаться и другие категории граждан, которые  по каким-либо причинам не оформили инвалидность. Например – пострадавшие от несчастных случаев на производстве, у которых часто сначала проводятся реабилитационные мероприятия и только после этого рассматривается возможность определения группы инвалидности.  Кроме того, в реабилитации могут нуждаться граждане, имеющие ограничения жизнедеятельности, не позволяющие претендовать на признание их инвалидами. Поэтому в дальнейшем, когда будем говорить о системе реабилитации инвалидов, мы будем иметь в виду и другие категории населения.
Понятие реабилитации инвалидов определено Законом о социальной защите инвалидов в Российской Федерации от 24 ноября 1995 г. № 181-ФЗ. Реабилитация инвалидов - система медицинских, психологических, педагогических, социально-экономических мероприятий, направленных на устранение или возможно более полную компенсацию ограничений жизнедеятельности, вызванных нарушением здоровья со стойким расстройством функций организма. Целью реабилитации являются восстановление социального статуса инвалида, достижение им материальной независимости и его социальная адаптация. 

В основу монографии положен 25-летний опыт работы авторов в этой сфере, опыт разработки и внедрения информационных систем для социальной защиты и здравоохранения, как на уровне отдельных учреждений, так и на уровне субъектов Российской Федерации и Федерации в целом.

1 Система реабилитации как объект управления

1.1. Понятие системы реабилитации

Предлагаемое исследование посвящено теоретическим и методическим аспектам управления реабилитационными ресурсами. Они являются основой системы реабилитации, которая составляет значительную часть социальной сферы, обеспечивая удовлетворение потребностей инвалидов в реабилитации.
Система реабилитации представляет собой совокупность отраслей, организаций, учреждений и предприятий, непосредственным образом связанных и определяющих объемы и уровень реабилитации людей с ограниченными возможностями, их благосостояние и потребление, в нашем случае - обеспечивающих процесс реабилитации людей, нуждающихся в ней.

Система реабилитации существует не сама по себе, не изолированно, а в определенной взаимосвязи с другими сферами общества: материально-производственной, политической, культурно-духовной средой, системами природного порядка

К системе реабилитации относятся все объекты и процессы, которые принимают прямое, непосредственное участие в формировании свойств системы, связанных с реабилитацией инвалидов, интеграцией их в общество, удовлетворением их витальных и высших потребностей. Взаимодействие этих объектов и процессов и создает реабилитацию, как систему с ее качественными отличиями. Материально-производственная, политическая и культурно-духовная сферы, влияя на систему реабилитации через отдельные компоненты, в целом остаются окружением системы и потому относятся к внешней среде. Они связаны с ней сетью коммуникаций, каждая из которых имеет различное значение для функционирования системы реабилитации. К среде следует отнести и природно-климатические условия, в которых функционирует система реабилитации. 

Таким образом, систему реабилитации можно рассматривать, как систему, обладающую необходимым набором компонентов вещного, процессуального, идейного и человеческого характера. Взаимодействие этих структурных частей должно порождать присущие данной системе качественные особенности. К таким особенностям можно отнести социальную инфраструктуру системы реабилитации, а также производимые  реабилитационные услуги и технические средства реабилитации, процессы образования, трудоустройства, медицинского, социального и бытового обслуживания, институты управления системой реабилитации, механизмы и нормативную базу регулирования производства и потребления реабилитационных ресурсов. 

Каждый компонент системы реабилитации выполняет определенную функцию, имеющую целенаправленный характер.

Основным компонентом социальной сферы является понятие "потребность социального субъекта". В нашем исследовании в качестве основного компонента системы реабилитации мы будем рассматривать потребности инвалида в реабилитации. 

Противоречие между растущими потребностями социального субъекта и возможностями их удовлетворения является основным в процессе саморазвития, самореализации каждого социального субъекта, в частности - инвалида. Понятию «потребности инвалида в реабилитации» присуще характерное для системы реабилитации противоречие между растущими потребностями инвалидов в реабилитации и возможностями их удовлетворения. Его характер и направленность определяют возможности, реальный уровень развития системы реабилитации. Именно потребность и есть концентрация присущих системе реабилитации противоречий, которые обусловливают ее специфику и служат источником развития системы, вынужденной пытаться удовлетворить растущие потребности.

Важнейшим компонентом системы реабилитации в России является реабилитационный потенциал субъекта Российской Федерации и Российской Федерации в целом. Под реабилитационным потенциалом в настоящем исследовании понимается устойчивая совокупность организаций, услуг и технических средств реабилитации (материально-вещественной среды), создающих условия для удовлетворения всего комплекса потребностей в целях реабилитации  инвалидов.

Инфраструктура системы реабилитации образуется при взаимодействии материально-вещественной среды и субъектов реабилитации (инвалидов и представителей других, нуждающихся в реабилитации категорий населения) и обеспечивает условия для эффективной организации их жизни и деятельности. По своей внутренней организации инфраструктура системы реабилитации представляет собой систему учреждений, предприятий и институтов управления, обеспечивающих эффективность функционирования всех элементов системы реабилитации. При этом многообразные потребности инвалидов и их семей удовлетворяются широким набором товаров и услуг. 

Рассматриваемая в настоящем исследовании часть социальной инфраструктуры характеризуется числом учреждений и предприятий, обеспечивающих процессы образования, медицинского, социального, реабилитационного, бытового и транспортного обслуживания инвалидов, а также числом мест в них и объемом оказываемых услуг. В анализе функционирования социальной инфраструктуры важны как объективные (перечисленные выше) показатели, так и субъективная оценка инвалидами достаточности реально существующей инфраструктуры системы реабилитации в конкретном субъекте Российской Федерации, регионе или в Российской Федерации в целом. 

Система критериев, определяющих деятельность системы реабилитации, как части социальной сферы, может быть представлена показателями, характеризующими: 

· реабилитационный потенциал (обеспеченность кадрами различных реабилитационных отраслей социальной сферы, количественные и качественные характеристики реабилитационных учреждений и оказываемых ими услуг и т.п.); 

· количественные и качественные характеристики результатов реабилитационной деятельности, социального обслуживания;

· объективную и субъективную оценку степени удовлетворения потребностей инвалидов в специально оборудованном жилье, медицинском и бытовом обслуживании, реабилитации, образовании, культурно-духовном общении, политическом участии; 

· соотношение цен на реабилитационные услуги, количества учреждений и предприятий государственной и частной форм собственности, степень доступности по цене услуг различным группам инвалидов. 

1.2. Задачи и функции управления системой реабилитации

Большинство определений понятия «управление» (фр. management) сводятся к тому, что это свойство, присущее любой системе, позволяющее распознать собрание элементов как целое, свойство, которое отличает систему от бессмысленного набора элементов. Важным представляется применение управления, как механизма осуществления власти.

Властью называется способность субъекта, например, государства, направить объект, например, бюджетные средства, выделенные на реабилитацию, на достижение нужных целей, например, на повышение материальной независимости инвалидов. Существенно то, что власть есть именно способность, а не намерение, возможность или же что-либо другое. Недостаточно подготовить и принять нужный нормативный акт, это еще только намерение, необходимо иметь возможность добиться его выполнения, то есть, необходим механизм реализации этой способности. Таким механизмом и является управление.

Процесс управления - это совокупность управленческих действий, которые обеспечивают достижение поставленных целей путем преобразования ресурсов на "входе" в продукцию на "выходе". И, наконец, для осуществления управления необходим аппарат, то есть некоторая совокупность структур и людей, обеспечивающих использование и координацию всех ресурсов, например, ресурсов системы реабилитации, для достижения их целей. Обычно в качестве аппарата управления выступают институты управления - организации и их подразделения, обладающие правом принимать управленческие решения в пределах их компетенции и следить за исполнением принятых решений.

Управление системой реабилитации - это сознательное, целенаправленное воздействие на систему реабилитации в целом или ее отдельные элементы (реабилитационные учреждения, финансовые потоки, информационную составляющую и т.д.) на основе использования присущих системе объективных закономерностей и тенденций с целью упорядочения организации системы, достижение оптимального функционирования и развития, осуществление стоящих перед системой  целей.

В процессе управления, в том числе и системой реабилитации, обычно, решаются три вида задач, выполнение которых рассчитано на различные периоды времени:
· стратегические (5-10 лет), обеспечивающие развитие и совершенствование системы реабилитации, перевод ее в качественно иное состояние;

· тактические (1-5 лет), связанные с поддержанием устойчивости и взаимодействия всех элементов системы реабилитации;

· оперативные (до 1 года), рассчитанные на осуществление текущей деятельности учреждений и предприятий, действующих в системе реабилитации.

Формулирование стратегических задач осуществляется в рамках стратегического планирования. В системе реабилитации можно его рассматривать как процесс моделирования эффективной деятельности ее учреждений и предприятий и системы в целом на период функционирования 5-10 лет, включая формулирование целей и задач в соответствии с возможностями организаций и субъекта в целом. 

Применение стратегического планирования создает определенные преимущества в функционировании системы реабилитации и в выработке политики в области реабилитации органами государственного управления, так как позволяет:

· подготовиться к изменениям во внешней среде;

· увязать ресурсы с изменениями внешней среды;

· прояснить возникающие проблемы;

· обеспечить координацию работы различных органов управления и общественных организаций;

· улучшить контроль реализации мероприятий политики в области реабилитации.

Конечной формой стратегического плана являются концепции развития на перспективу и система программ, например, Федеральных целевых программ,  согласование которых позволяет определить мероприятия, направленные на концентрацию ресурсов, по направлениям и сформировать «социальный заказ» экономике. Целевые программы в области реабилитации должны формироваться как на государственном уровне, так и на уровне субъекта Российской Федерации. Такой механизм государственного планирования позволяет комплексно определять перспективы развития социальной сферы и мероприятия необходимые для достижения конечного результата. Поэтому именно целевое программирование должно стать главным инструментом реализации социальной политики в области реабилитации инвалидов. Отсутствие стратегического планирования приводит к хаотичному распределению средств, для выполнения задач текущего момента в понимании того чиновника, который в данный момент занимает тот или иной ключевой пост. При этом смена руководителей часто приводит к коренному изменению политики, а, следовательно, и концентрации ресурсов для решения тех или иных задач.
Процесс стратегического планирования развития системы реабилитации и выработки политики в области реабилитации в субъекте Российской Федерации должен включать следующие этапы:

· комплексный  анализ системы реабилитации  субъекта Российской Федерации;

· формирование целей и критериев развития;

· анализ внешней и внутренней среды системы реабилитации субъекта Российской Федерации;

· ранжирование проблем;

· формулировка банка стратегических целей и альтернатив развития системы реабилитации;

· прогноз развития системы реабилитации в субъекте Российской Федерации и показателей качества реабилитации;
· разработка и принятие программы развития отраслей системы реабилитации;

· формирование бюджетов отраслей, образующих систему реабилитации.

Стратегические задачи, обозначенные в долгосрочных планах преимущественно в качественных выражениях, конкретизируются по срокам, ресурсам, исполнителям в среднесрочных планах в количественных показателях (в том числе финансовых). Таким образом, среднесрочные планы являются проекцией долгосрочных на ближайшие годы, детализируя их интервальные показатели в точечные; более агрегированные - в менее агрегированные. Тактические задачи управления системой реабилитации решаются путем уточнения целей, детализации и корректировки мероприятий долгосрочных программ. Их решение направлено на обеспечение устойчивого функционирования и взаимодействия всех элементов системы реабилитации.

Оперативные задачи управления определяются на краткосрочную перспективу до 1 года. Они представляют собой совокупность мер, позволяющих воздействовать на конкретные отклонения от установленных величин управляемых переменных. В системе реабилитации оперативные задачи формулируются для учреждений и предприятий и рассчитаны на осуществление их текущей деятельности.
Целенаправленный механизм управления реализуется через специфические общественные институты - субъекты управления, которые в совокупности представляют управляющую систему, включающую в себя на федеральном уровне правительство, политические партии, общественные организации и другие элементы. На региональном и местном уровнях управления эти функции выполняют соответствующие органы и учреждения. Государственное управление социальной сферой представляет собой механизм реализации целей социальной политики, основанной на законодательно установленных императивах, определяющих реальный уровень жизни, социального благополучия, занятости населения, их социальной поддержки. Целенаправленное управление опирается на следующие принципы: 

· наличие целей; 

· обеспечение уменьшения рассогласования между заданным значением управляемого параметра и его фактическим значением (отрицательная обратная связь); 

· непрерывная циркуляция текущей информации о состоянии объекта управления, а также управляющей информации со стороны субъекта управления; 

· согласование скоростей изменения заданного и фактического значений управляемых параметров; 

· замкнутость контура управления (управление из ограниченного количества субъектов управления). 

Сущность управления, как и любой целенаправленной деятельности, проявляется в функциях (лат. functio - обязанность, круг деятельности, назначение, роль).

Под функциями управления понимаются:

· целевое назначение управленческой деятельности вообще;

· та или иная общая задача, которую необходимо решить (такая задача бывает основной и обеспечивающей, например, планирование и мотивацию);

· относительно самостоятельный вид управленческих действий;

· определенная сфера управления, обособившаяся в результате разделения управленческого труда, где принимаются специфические решения.
Далее функции управления будут рассматриваться именно как набор общих задач.
Из общих функций управления, сформулированных Анри Файолем, можно выделить планирование, организацию, координацию и контроль [9]. В настоящее время этот перечень может быть дополнен информационной функцией (рисунок 1).
Управленческий процесс цикличен. Он включает в себя также: 

· планирование, связанное с разработкой планов социального развития и социального проектирования; 

· организацию действий участников совместной деятельности; 

· обеспечение контроля хода реализации принятого постановления или другого управленческого документа;

· информирование участников совместной деятельности;

· координацию деятельности взаимодействующих субъектов.
А. Файоль рассматривал планирование как главную функцию и непременное условие успешного управления, подчеркивая, что сложная и крайне динамичная ситуация вызывает необходимость в детальном предвидении, в частности для того, чтобы предотвратить или смягчить колебания.

На основе глубокого и всестороннего анализа ситуации, в которой находится организация (подразделение, отдельное направление деятельности), и прогноза развития формулируются текущие и перспективные цели и задачи, разрабатывается стратегия действий, составляются необходимые планы и программы.
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Рисунок 1.   Взаимосвязь функций управления

В результате реализации организационной функции стратегии, планы и программы получают практическое воплощение путем проектирования и создания организационных и управленческих структур, определения порядка их функционирования и взаимодействия, обеспечения деятельности необходимой документацией.

Совместная деятельность людей, которую необходимо координировать, упорядочивать, согласовывать, направлять, приводит к реализации целей любой организации. Это обеспечивает необходимый уровень сотрудничества участников и единство их совместных действий.
По характеру решаемых задач можно выделить следующие типы координации:

· превентивную - предотвращает появление ошибок и принятие неверных решений в процессе деятельности;

· устраняющую - связана с ликвидацией последствий ошибок;

· регулирующую - направлена на поддержание установленной схемы взаимодействия субъектов;

· стимулирующую - способствует совершенствованию их поведения.

Координирующее воздействие должно быть системным, минимальным по объему, непротиворечивым (не порождающим взаимоисключающих эффектов).

Контрольная функция управления содержит периодическую проверку, оценку и корректировку результатов деятельности организации в целом, подразделений и отдельных лиц. Реализация данной функции создает основу не только совершенствования работы, но и поощрения сотрудников.

Роль информационной функции предопределяется тем, что информация является предметом и результатом управленческой деятельности, поэтому информационная функция включает сбор информации, ее обработку и анализ, организацию ее хранения, определение объема необходимых сведений, предоставление их всем  заинтересованным лицам и организациям в удобной для использования форме.
Управление социальной сферой, в частности системой реабилитации, сопряжено с обработкой больших по объему и сложных по структуре потоков информации. Очевидно, что обработать потоки прямой и обратной информации, оценить все многообразие ситуаций на местах в едином центре без применения современных информационных технологий невозможно. Следовательно, на каждом уровне управления социальной сферой в соответствии с распределением функций и решаемых задач, полномочий, ответственности, компетенции решается вопрос и об информационном обеспечении, времени обработки данных, сроках принятия решений.
Перечисленные общие функции приобретают конкретную специфику, реализуясь на каждом уровне управления (организация, подразделение, индивид) и в каждой его сфере (производство, персонал, финансы, маркетинг, закупки и продажи, логистика, инновации и проч.), применительно к какому-либо конкретному объекту управления.

Реализуются функции управления воздействием на управляемые переменные - независимые переменные величины, которые могут непосредственно регулироваться и контролироваться в процессе управления; то есть могут быть изменены с помощью прямых управляющих воздействий.
В реальной практике социальная сфера на федеральном уровне является объектом управления всех социальных (и не только социальных) министерств (здравоохранения и социального развития, образования, и т.д.), фондов (пенсионного, социального страхования) и других структур. На  уровне субъектов федерации представлены соответствующие министерства, комитеты и департаменты социального профиля, на местах - управления и отделы. Однако, несмотря на такую, достаточно развернутую, управленческую структуру, эффективность управления социальной сферой оставляет желать лучшего. Именно избыточная управленческая структура не позволяет комплексно заняться проблемой конкретного человека. Наличие нескольких независимых субъектов управления не обеспечивает целостность системы управления социальным развитием. Существуют также противоречия между федеральными, территориальными и муниципальными органами управления. 
1.3. Управление реабилитационными ресурсами

Работа по управлению — это определенная специальность. 
Ф.У. Тейлор
Управление, в том числе и управление реабилитационными ресурсами, должно опираться, прежде всего, на достоверную информацию о предмете, которым управляют в соответствии с поставленной целью. Предметом управления в нашем исследовании являются те организации, учреждения и предприятия (в дальнейшем, учреждения), которые участвуют в реабилитационном процессе напрямую или опосредованно, и связи, объединяющие их. Кроме того, в отдельных случаях, под предметом управления можно понимать реабилитационные услуги (группы услуг) или технические средства реабилитации (ТСР) (группы ТСР) и условия, максимально приближающие их к потребностям инвалидов.

Целью управления реабилитационными ресурсами является предоставление максимального количества качественных  реабилитационных услуг, соответствующих потребностям инвалидов, с минимальными затратами.

Как уже говорилось выше, для эффективного управления необходимо, прежде всего, иметь полную, достоверную и актуальную информацию о предмете управления, то есть, об учреждениях, работающих в области реабилитации  и предоставляемых ими реабилитационных услугах.

Представляется очевидной необходимость создания и использования на практике описания реабилитационных ресурсов хотя бы на уровне субъекта Российской Федерации в виде, например, справочников. Однако, имеющиеся в субъектах Российской Федерации реабилитационные учреждения практически не описаны, не говоря уже о подробном описании  предоставляемых ими реабилитационных услуг. В организациях, определяющих пути реабилитации (например, разрабатывающих индивидуальную программу реабилитации (ИПР)) и оказывающих консультационные услуги по вопросам реабилитации, объем доступной информации о реабилитационных ресурсах в настоящее время сильно зависит от квалификации и инициативности сотрудников.
Иногда в этих организациях имеется информация о существовании учреждения, об основных направлениях его деятельности, краткий перечень оказываемых им реабилитационных услуг.

Информация о пропускной способности  учреждений, расписания их работы и  детальное описание услуг, как правило, недоступны.

Но даже имеющаяся информация неудобна для использования, так как находится в справочниках, издаваемых на бумаге с определенной периодичностью (а чаще и без нее), и ее актуальность весьма сомнительна. Кроме того, поиск нужной информации в этих справочниках занимает много времени.

Без подробной актуальной информации об имеющихся реабилитационных ресурсах, невозможно оказание адресной помощи инвалидам, формирование индивидуальных программ реабилитации для инвалидов, планирование необходимых для этого средств и оптимальное их расходование. Контроль качества реабилитационных услуг, прогноз спроса на подобные услуги в субъекте РФ и в РФ в целом, а также многое другое, что входит в систему управления реабилитацией, требует знаний о реабилитационных ресурсах. 

Очевидно, что обязательной информацией в системе управления реабилитационными ресурсами является также информация о потребностях инвалидов в реабилитации,

 Необходимые данные могут быть получены при проведении постоянного мониторинга, как потребностей инвалидов, так и реабилитационных ресурсов.

Система мониторинга потребностей инвалидов в реабилитации и система описания и мониторинга реабилитационных учреждений и услуг государственного и негосударственного секторов являются необходимым условием работы системы управления реабилитационными ресурсами, направленной, в первую очередь, на повышение эффективности системы реабилитации.
По определению, мониторинг - это специально организованное, систематическое наблюдение за состоянием объектов, явлений, процессов с целью их оценки, контроля или прогноза. Мониторингом также называется целенаправленная деятельность, включающая перманентное наблюдение, анализ, оценку и прогноз состояния объекта (процесса, явления, системы).
В нашем случае, мониторинг - это систематический сбор и обработка информации о потребностях инвалидов, и реабилитационных ресурсах. Эта информация может быть использована для улучшения процесса принятия решения о направлениях развития реабилитационной промышленности, а также как инструмент обратной связи в целях осуществления проектов, связанных с этим развитием, оценки программ или выработки политики в этой сфере. 

Целью мониторинга является получение данных для эффективного управления реабилитационными ресурсами и системой их предоставления.
В настоящее время в соответствии с действующим законодательством, основная информация о потребностях в реабилитационных услугах содержится в индивидуальных программах реабилитации, программах реабилитации пострадавших, формируемых в ФГУ МСЭ и в документах центров социального обслуживания. 

Кроме информации собственно о потребностях в реабилитации эти документы содержат также и сведения об инвалидах, которые могут использоваться для различного вида анализа, например структуры инвалидности, территориального распределения по причинам инвалидности и т.п.
Эту информацию необходимо представлять в удобном для мониторинга виде, то есть она должна быть определенным образом структурирована в соответствии с принятой системой классификации. 

Для проведения мониторинга состояния реабилитационных ресурсов нужна информация, которую можно получить,  описав реабилитационные ресурсы, например, создав электронные базы данных, в которых будет собираться и храниться информация, необходимая для мониторинга. 

Под реабилитационными ресурсами в данном контексте мы будем понимать весь спектр реабилитационных услуг и технических средств реабилитации, а также учреждения, действующие в системе реабилитации инвалидов и оказывающие эти услуги, независимо от ведомственной принадлежности и форм собственности.

Описание и мониторинг реабилитационных ресурсов, как субъекта Российской Федерации, так и Российской Федерации в целом, невозможны без разработки системы сбора, обновления и предоставления информации по данному вопросу. 

Оптимальным решением является создание единого информационного пространства социальной сферы, объединяющего всех участников процесса реабилитации - учреждения, организации, специалистов вместе с оказываемыми ими реабилитационными (социальными) услугами. 

Создание единого информационного пространства участников процесса реабилитации подразумевает использование промышленных информационных технологий, позволяющих автоматизировать деятельность всех организаций, прежде всего социальной сферы, принимающих участие в процессе реабилитации, и производить прямые назначения реабилитируемых из одних учреждений в другие. То есть, специалист по реабилитации, на основе этой технологии имеет доступ к расписанию работы специалистов в конкретных учреждениях реабилитации. Появляется возможность сразу согласовать с инвалидом удобное время посещения реабилитационного мероприятия и назначить его на прием в выбранное учреждение – исполнителя фрагмента ИПР. То есть,  работая в едином информационном пространстве специалисты при формировании ИПР в ФГУ МСЭ  смогут указывать в ней конкретное реабилитационное мероприятие с конкретными исполнителем и сроками. Данные о таком назначении передаются не только в реабилитационное учреждение, но и в Фонд социального страхования, органы управления социальной сферой, Пенсионный фонд и т.д.  Это позволит наладить персонифицированный учет предоставленных услуг, контролировать каждый элемент реабилитационного процесса, устранить «живые» очереди на процедуры и на основе данных об удовлетворении спроса развивать всю систему реабилитации.

Однако создание единого информационного пространства участников процесса реабилитации - это длительный и трудоемкий путь, требующий значительных затрат.  

В качестве промежуточного решения могут быть использованы электронные справочники в виде Реестра (каталога) учреждений, действующих в системе реабилитации инвалидов, и реабилитационных услуг, созданные на основе современных информационных технологий.

 Разработка и внедрение такого Реестра позволит:

· описать реабилитационный потенциал каждого субъекта Российской Федерации и Российской Федерации в целом,

· проводить мониторинг реабилитационных учреждений и услуг,
· разработать и внедрить систему оказания адресной реабилитационной помощи инвалидам,

· использовать информацию Реестра для формирования ИПР/ПРП. 

Создание Реестра целесообразно проводить в несколько этапов. 

 На первом этапе работ необходимо сформировать предварительный перечень предприятий и организаций различной ведомственной принадлежности и форм собственности, действующих в системе реабилитации. Среди этих предприятий и организаций должны быть распространены специально разработанные анкеты для сбора информации о предоставляемых ими реабилитационных услугах и изготовляемых ими ТСР. В анкеты обязательно должны быть включены те характеристики реабилитационных учреждений и услуг, по которым будет проводиться мониторинг. Эту работу необходимо проводить последовательно на всех уровнях управления, начиная с муниципального и заканчивая федеральным.

Организацией (учреждением), занимающимся сбором данных и ведением Реестра должна проводиться оперативная обработка полученных материалов о предприятиях и учреждениях, действующих в сфере реабилитации субъекта РФ, упорядочение данных о реабилитационных услугах и ТСР для помещения в Реестр. Эта же организация может передавать данные на федеральный уровень для мониторинга. Для ведения такого рода работ должен быть разработан специальный регламент.

2 система мониторинга потребностей населения в реабилитации

2.1. Источники информации о потребностях населения в реабилитации

Наличие источника достоверных данных является краеугольным камнем всей как информационной составляющей, так и для успешной работы любой системы управления в целом. В настоящее время оценить даже приблизительно потребности по реализованным ТСР и предоставленным реабилитационным услугам практически невозможно, так как эта информация распределена по множеству источников и поэтому недоступна для анализа. Кроме того, потребности всегда больше, чем возможности их удовлетворения и это свойство человеческой психики. В лучшем случае мы анализируем имеющиеся в распоряжении общества (экономики) ресурсы, а не потребность в услугах, в том числе, реабилитационных, что совсем не одно и тоже.
 Основным источником информации о потребностях инвалида в реабилитации может служить перечень реабилитационных мероприятий, разработанный по результатам освидетельствования в ФГУ МСЭ 
В настоящее время этот перечень определяется специалистом ФГУ МСЭ при заполнении индивидуальной программы реабилитации. Естественно, что при заполнении ИПР специалист использует только ту информацию о реабилитационных ресурсах, которая имеется в его распоряжении. Следует отметить, что эффективность всей работы с инвалидом зависит от этого первого шага. В зависимости от того, насколько правильно и конкретно будут определены реабилитационные мероприятия, как гарантированно оплачиваемые государством, так и финансируемые из других источников, настолько успешна будет реабилитация. 
Индивидуальная программа реабилитации инвалида (ребенка-инвалида) может содержать, как реабилитационные мероприятия, предоставляемые инвалиду с освобождением от платы в соответствии с Федеральным перечнем реабилитационных мероприятий, технических средств реабилитации и услуг, предоставляемых инвалиду, утвержденным распоряжением Правительства Российской Федерации от 30 декабря 2005 года № 2347-р (Собрание законодательства Российской Федерации, 2006, № 4, ст. 453), так и реабилитационные мероприятия, в оплате которых принимают участие сам инвалид либо другие лица или организации независимо от организационно-правовых форм и форм собственности (10).
По существу ИПР является перечнем гарантированных государством мер по реабилитации инвалида, за каждой из которой стоит определенная стоимость этого мероприятия, то есть, счетом, предъявляемым государству. 
Далеко не каждый инвалид имеет возможность потребовать включить в ИПР дополнительные мероприятия и ТСР оплачиваемые за собственный счет по причине отсутствия финансовых средств или необходимой информации).  В форме ИПР нет графы, содержащей сведения о плательщиках, и специалисту, ответственному за заполнение индивидуальной программы реабилитации сложно вписать что-то дополнительно вне рамок, определенных государством. Вероятно, найдутся специалисты, которые не ограничиваются перечнем, а, в соответствии с законом, не оглядываясь на возможные судебные иски, заполняют индивидуальную программу реабилитации в соответствии с потребностью каждого конкретного инвалида, однако таких специалистов немного.
Таким образом, законодательство гарантирует инвалидам определенный минимум реабилитационных услуг за счет бюджетных средств, но тем самым сразу ограничивает их перечень. Поэтому информация о потребностях инвалидов, которую можно извлечь из ИПР, является неполной. 
Однако, даже анализ потребностей инвалидов, основанный на результатах разработанных  ИПР, является серьезным шагом вперед, позволяющим определить хотя бы структуру этих потребностей, а для более полной оценки необходимо проводить серию обследований граждан, простейшим из которых может быть, например, социологический опрос.
Эффективность работы системы реабилитации, очевидно, зависит от полноты и качества информации об инвалидах и их потребностях, причем имеются в виду не только обобщенные характеристики и статистические данные, но и информация о состоянии и потребностях каждого конкретного инвалида. Только при наличии полной и достоверной информации, возможно проведение адресной и эффективной реабилитации, приводящей к значительному улучшению положения инвалидов.
Анализ литературных и нормативно-методических материалов по вопросам реабилитации инвалидов, результаты проведенных за последние годы научно-исследовательских и научно-практических работ показали, что наиболее полные данные о потребностях населения в реабилитации, могут быть получены при наличии автоматизированной информационно-справочной и аналитической системы учета и реабилитации инвалидов (в дальнейшем Система). Эта Система может обеспечивать органы государственного управления всех уровней (от центрального органа (министерства) до конкретного  муниципального образования), а также предприятия, учреждения и организации, связанные с реабилитацией инвалидов, достоверной и оперативной информацией по проблемам реабилитации инвалидов, в том числе и о потребностях в ней. При этом в Системе должны фиксироваться все обращения за услугами, а не только те, которые привели к каким-то конкретным результатам (были полностью или частично удовлетворены). В противном случае мы никогда не узнаем о реальном спросе на ту или иную услугу.
Потоки информации, в зависимости от их характеристик (содержания), распределяются по нескольким относительно независимым модулям (блокам) Системы, среди которых основными являются:

· автоматизированная информационно-справочная аналитическая система освидетельствования инвалидов, позволяющая собирать и поддерживать в актуальном состоянии информацию об инвалидах и их потребностях;

· нормативно-методическая база данных, содержащая справочную и нормативно-методическую информацию по вопросам реабилитации инвалидов;

· автоматизированная информационно-справочная система реабилитационных ресурсов, которая позволяет хранить и предоставлять информацию об учреждениях и предприятиях, оказывающих реабилитационные услуги инвалидам;

· автоматизированная информационно-справочная система, описывающая актуальную среду жизнедеятельности инвалидов.

Одной из задач Системы может стать формирование регистра освидетельствованных (инвалидов), в котором будут аккумулироваться данные о лицах, прошедших освидетельствование в ФГУ МСЭ и их потребностях в реабилитации.
Регистр освидетельствованных (инвалидов) и их потребностей (в дальнейшем, РИ) кроме мониторинга потребностей инвалидов в реабилитации обеспечивает решение широкого круга задач, в том числе учет структуры и объемов потребностей инвалидов, необходимых для реализации задач, определяемых в рамках ИПР/ПРП, анализ результатов реализации ИПР/ПРП, определение эффективности составляющих их реабилитационных мероприятий и др.
Формирование РИ основано на получении при освидетельствовании и разработке ИПР/ПРП в ФГУ МСЭ данных, наличие которых необходимо для формирования действующих отчетно-учетных форм ФГУ МСЭ, а также дополнительных признаков, характеризующих как самого инвалида, так и его потребности в реабилитации. 
В любом случае, основным источником информации о потребностях населения в реабилитации в первую очередь являются учреждения ФГУ МСЭ, которые, формируя ИПР/ПРП, определяют объем и номенклатуру необходимых каждому инвалиду реабилитационных мероприятий и ТСР. Информация о потребностях в реабилитации может быть также получена в центрах социальной помощи и в органах социальной защиты населения субъекта РФ. Объединяя и анализируя эти данные, можно получить общую картину потребностей населения в реабилитации. Причем оптимальным вариантом будет использование автоматизированной информационной системы социальной защиты населения, объединяющей в единое информационное пространство все организации, в которых определяются потребности населения в реабилитации.
Выбор в качестве «связующего» элемента именно РИ обусловлен тем, что вся система реабилитации ориентируется, именно на потребности инвалидов. Структура необходимых реабилитационных ресурсов, количество и специализация реабилитационных центров, подготовка кадров, состав и качество оборудования и т.д. в определяющей степени зависят от состояния инвалидности. Кроме того, с РИ однозначно связана и информация о подготовленных и реализованных индивидуальных программах реабилитации. Поэтому информацию из РИ можно использовать для мониторинга потребностей инвалидов в реабилитационных услугах и ТСР.

2.2. Классификация жизненных потребностей инвалидов

Невозможно однозначно определить потребности, не введя строгой терминологии. Для создания системы мониторинга реабилитационных потребностей необходима многоуровневая классификация, постепенный переход от общих понятий к частным, и далее к конкретным реабилитационным услугам и к производителям/поставщикам этих услуг.

В системе управления процессом реабилитации использование классификации потребностей дает возможность замкнуть цикл, начиная от констатации факта наличия отдельной потребности у отдельного индивида и определения способов ее удовлетворения и заканчивая мониторингом и обобщением этих потребностей и способов их удовлетворения на любом уровне (федеральном, субъекта Российской Федерации и т.д.), и, наконец, перейти к разработке определенных механизмов управления процессами удовлетворения этих потребностей.

На уровне удовлетворения потребности определенного индивида при наличии разработанного информационно-справочного аппарата, описывающего реабилитационные услуги и производителей/поставщиков этих услуг, потребность может быть удовлетворена оптимальным, на текущий момент времени, способом.

В результате проведенного литературного поиска, анализа собранных материалов, собственных исследований и разработок по оценке конкретных потребностей инвалидов, мы пришли к выводу, что в целом потребности инвалидов неотличимы от общечеловеческих потребностей. Однако способы удовлетворения потребностей могут различаться.

Проблема определения потребностей и мотивации социального поведения пока не имеет общего решения и является одной из наиболее сложных проблем в современной науке.

Потребность трактуется в зависимости от сферы научного знания, объекта и предмета научного исследования (социология, психология, физиология, экономика и пр.), выделяется и изучается, обычно, один из аспектов проблемы.

  "Потребности это форма проявления интенциональной природы психики, в соответствии с которой живой организм побуждается к осуществлению качественно определенных форм деятельности, необходимых для сохранения и развития индивида и рода. Первично биологической формой потребности является нужда. На ее восполнение направлены инстинкты, в которых заданы и свойства релевантных потребности предметов, и основные поведенческие акты, необходимые для их достижения. Для человека характерно то, что даже те его потребности, которые связаны с задачами его физического существования, отличны от аналогичных потребностей животных. В силу этого они способны существенно видоизменяться в зависимости от общественных форм его жизнедеятельности" [2].

Нужда, в приведенном выше понимании, подразумевает определенный набор мотиваций (в физиологическом понимании этого термина, а не в смысле поведенческого мотива). Доминирующая мотивация [4] определяет поведение и является психофизиологической основой направленного поведения.

У человека потребности выступают в качестве внутренней "идеальной силы" [1]. В этом заключено принципиальное отличие потребностей человека от потребностей животных и физиологических нужд самого человека как биологической особи. На самом деле, как духовные, так и материальные потребности человека - есть проявление человеческой психики. В этом плане материальные потребности не менее идеальны, чем духовные и можно утверждать, что любая человеческая потребность с неизбежностью имеет психологическую природу. Учитывая общеизвестный факт, что человеческая психика имеет социальную природу, можно считать, что и человеческие потребности социальны [1].

Характер удовлетворения потребностей, сама модель потребления, совокупность повторяющихся способов и форм удовлетворения потребностей людей определяются основными, исторически сформировавшимися структурными факторами конкретного общества - отношением общества и власти, типом распределения, обмена и накопления, способом присвоения, механизмом выявления и реализации интересов социальных слоев и групп, уровнем развития услуг, социальной защищенностью и пр. [6]. Потребности могут существенно меняться с изменением социально-экономических условий.

Классификация жизненных потребностей инвалидов неразрывно связана с классификацией общечеловеческих потребностей. Но, если классификация общечеловеческих жизненных потребностей пока не столь очевидно актуальна, то без классификации жизненных потребностей применительно к инвалидам, трудно разработать и реализовать программу действенной помощи. Действующее законодательство далеко не всегда может последовательно поддерживать удовлетворение потребностей инвалидов. Комплексный системный подход к реабилитации инвалидов, в данном случае, является наиболее актуальным. Краеугольным камнем этого подхода является классификация потребностей. Без полной картины описывающей весь спектр потребностей мы не сможем перейти к комплексной реабилитации, она всегда будет оставаться в чем-то ущербной.
Попытки разработать классификацию потребностей человека предпринимались и предпринимаются постоянно [3, 7, 8 и др.], однако, классификации, доведенной до конкретных потребностей, и учитывающей все сферы жизнедеятельности человека, в литературе мы не обнаружили.

Существует множество видов классификации потребностей: биологические, социальные и духовные; субстанциональные и функциональные, базовые и производственные и т.д. В классификации потребностей отражается стремление выделить основные их виды в соответствии с отношением человека к действительности, найти основания их классификации в субъекте или объекте, выделить по принципу жизненной значимости для существования и развития человека, личности [5].

В зависимости от выбранного подхода к классификации потребностей авторы получают более или менее полную картину, описывающую человеческие потребности на данный момент эволюционного развития общества под определенным углом зрения. От полноты этой картины зависит, сможем мы или нет перейти от общих принципов, описывающих философские понятия, к конкретным мерам по удовлетворению этих потребностей.

В настоящее время, наиболее целостной и концептуально проработанной теорией человеческих потребностей является теория потребностей американского исследователя А. Маслоу [7], которая и была положена в основу разработанной классификации.

Согласно А. Маслоу, иерархия потребностей представлена в следующем виде (Рисунок 2):

Фундаментом иерархии являются физиологические потребности: голод, жажда, потребность во сне и другие (physiological needs).

Следующая ступень иерархии (need for safety) потребность в безопасности и защищенности.

Третья ступень (need for group) потребность в хорошем отношении, быть любимым, принадлежать к группе.

Последняя ступень (respect) потребность в уважении, одобрении.

Потребности удовлетворяются в том порядке, в котором они представлены в пирамиде от низших к высшим. Биологические (физиологические) или витальные потребности являются базовыми потребностями человека и являются основой материальных "квазипотребностей", они трансформируются в соответствующие потребности человека как социального существа - в пище, в одежде, в жилище, конкретный характер которых, размеры и способы удовлетворения являются уже результатом конкретного общества [6]. Удовлетворение базовых потребностей является предпосылкой для развития потребностей более высокого порядка, удовлетворение всех потребностей приводит человека к полной самореализации [7].

Маслоу говорит, что физиологические потребности удовлетворяются на 85%, потребность в безопасности на 70%, потребность к расположенности группы на 50%, потребность в уважении, одобрении на 40%. Самореализации достигают приблизительно 10% лиц.

Найти практическое применение изложенной в таком обобщенном виде теории потребностей в различных областях знания достаточно трудно.
Очевидно, что потребность в пище, воздухе, воде присуща всем людям, как и, например, потребность в передвижении. Физиологические потребности являются базовыми для всех остальных и поэтому не могут быть исключены из общей классификации жизненных потребностей. Однако, несомненно, существует целый ряд особенностей удовлетворения этих потребностей у инвалидов. Так, например, удовлетворение потребности в передвижении реализуется каждый раз по-своему: у здорового человека - это здоровые ноги, велосипед, автомобиль и т.д., у ребенка - это коляска, ходунки, поручни; у человека с нарушением опорно-двигательного аппарата - это может быть костыль, трость, трапеция, кресло-коляска, автомобиль со специальной системой управления и т.п.; у человека с нарушением зрительной функции - очки, линзы, собака-поводырь, трость, “звуковой” светофор и т.д.; для них для всех - лифт, эскалатор, автоматические двери и прочие достижения цивилизации, облегчающие жизнь вообще и передвижение в частности.

Следует отметить, что все эти технические средства не являются специфическим атрибутом только инвалидов, а существенно облегчают жизнь и “обычным”, “условно здоровым” людям. Более того, выделение инвалидов в отдельный класс и присвоение им наличия “специфических потребностей” приводит, на уровне общества и государства, к принятию целого ряда льгот «помогающих» инвалиду, но на деле игнорирующих его действительно неудовлетворенные потребности. Вообще вопрос положительной дискриминации (льгот и привилегий) инвалидов стоит так же остро, как и вопрос распространенных в нашем обществе способов дискриминации (ограничений возможностей получения образования, трудоустройства, передвижения ввиду недружественности среды обитания и т.д.).

На практике, оценку потребностей инвалидов, в настоящий момент, производят специалисты по реабилитации и специалисты по социальной работе. Из-за отсутствия общепринятых норм каждый специалист производит оценку, руководствуясь личным опытом и собственным пониманием ситуации. При этом потребности в мерах реабилитации часто определяются без учета реальных потребностей инвалида. Единственное, что направляет этих работников, - нормативно-правовые акты и методические указания, отражающие лишь часть возможных потребностей и способов их удовлетворения. Потребности вне этих рамок не рассматриваются и, естественно, не учитываются.

В настоящее время в России, не существует никаких руководящих документов, определяющих возможность максимально полного удовлетворения потребностей инвалидов.

При разработке классификации потребностей было принято во внимание, что любая действующая классификация должна развиваться и совершенствоваться в процессе использования, с учетом закона опережающего роста потребностей в процессе их удовлетворения. Опыт оказания помощи инвалидам показывает, что потребности зависят от социального положения, образовательного и культурного уровня, места жительства (регион, сельская местность, город), семейного положения, образования, профессионального пути и т. п.

Потребности инвалидов в реабилитации чаще всего определяются в зависимости от нарушений функций и ограничений жизнедеятельности. Для этого может быть использована «Международная классификация функционирования, ограничений жизнедеятельности и здоровья» (МКФ), принятая в 2001 году Всемирной организацией здравоохранения (13).  
Являясь классификацией показателей здоровья и показателей, связанных со здоровьем, она предлагает в качестве одной из составляющих классификацию «активности и участия» индивида. Под активностью понимается выполнение задачи или действия индивидом. Участие – это вовлечение индивида в жизненную ситуацию. Активность и участие, в свою очередь, подразделяются по следующим сферам жизнедеятельности индивида:
· обучение и применение знаний;

· общие задачи требования (выполнение задач, преодоление психологических нагрузок и др.);

· общение;

· мобильность;

· самообслуживание;

· бытовая жизнь;

· межличностные взаимодействия и отношения;

· главные сферы жизни (образование и занятость);

· жизнь в сообществах, общественная и гражданская жизнь.

В результате последующего уточнения и детализации каждой сферы жизнедеятельности также могут быть сформулированы потребности индивида (в том числе и инвалида), а затем реализован переход к конкретным товарам и услугам, необходимым для их удовлетворения. Хотя МКФ используется в таких областях, как страхование, социальная защита, трудоустройство, образование, экономика, социальная политика, законодательство, гигиена, и является удобным инструментом для реализации принятых международных документов по правам человека, а также национального законодательства, представляется очевидным, что иерархия потребностей в данном случае уже не будет четко прослеживаться в рамках классификации и, следовательно, приоритетность удовлетворения потребностей должна быть определена отдельно, что затруднит работу специалистов по реабилитации и др. В рамках такого подхода не очевидны действия, направленные на удовлетворение потребностей инвалидов, и нет симметричной классификации товаров и услуг направленной на их реализацию. Использование МКФ не позволяет сразу определить реабилитационное мероприятие и его исполнителя.
С нашей точки зрения классификация потребностей должна базироваться на общих положениях. Одновременно с этим, любая потребность должна легко конкретизироваться и уточняться. Такое многоуровневое описание позволяет найти соответствие между потребностями и конкретными услугами, техническими средствами, строительными нормами и т.д. 
Необходимо учитывать возможное использование классификации потребностей в автоматизированной информационно-справочной системе учета и реабилитации инвалидов.  Поэтому разрабатываемая классификация должна  стыковаться с другими классификациями, используемыми в автоматизированной информационно-справочной системе, например – технических средств или реабилитационных услуг, в противном случае она будет практически бесполезна.

Данная классификация может использоваться в автоматизированном рабочем месте специалиста по реабилитации и служить ориентиром при разработке индивидуальной программы реабилитации инвалида. Опираясь на нее, специалист по реабилитации сможет выделить те потребности инвалидов, которые необходимо учитывать при разработке и реализации конкретных реабилитационных мероприятий, уточняя потребности - постепенно перейти к услугам по удовлетворению этих потребностей, законодательной базе по обоснованию реабилитационных мероприятий и источникам финансирования.

Рассмотрим вариант применения предложенной классификации на конкретном примере.

Инвалид с бронхиальной астмой испытывает трудности в удовлетворении потребности в воздухе. Для удовлетворения этой потребности могут быть применены:

· при медицинской реабилитации:

· медикаментозные средства,

· лечебная физкультура (специальная дыхательная гимнастика),

· физиотерапия,

· массаж; 
· санаторно-курортное лечение,
· при социальной реабилитации:

· изменение (преобразование) среды обитания,

· смена места жительства,

· изменение социально-бытовой среды;

· при профессиональной реабилитации:

· изменение условий труда,

· изменение характера труда.

Очевидно, что каждый из этих пунктов может быть детализирован до конкретной реабилитационной услуги или средства реабилитации.

2.3. Мониторинг потребностей

Создание системы мониторинга потребностей инвалидов в реабилитации представляет собой сложную многоступенчатую задачу. По существу каждое обращение к социальным работникам, различным службам (например, занятости), лечебным учреждениям и т.д. отражает потребности в тех или иных услугах. Умение их выявлять, группировать, оценивать и, в конечном итоге, удовлетворять, и является целью управления, то есть деятельности государственных служащих на всех уровнях. Мониторинг потребностей людей является общегосударственной задачей, стоящей в том или ином виде перед каждым чиновником, принимающим управленческие решения.
Далеко не всегда отказ в удовлетворении потребностей граждан связан с отсутствием необходимых ресурсов. Часто отсутствует информация об имеющихся ресурсах. Определенные трудности могут быть связаны с организационными проблемами, возникающими в процессе предоставления населению требуемых реабилитационных услуг.  

Например, в средствах массовой информации периодически поднимается проблема обеспечения инвалидов протезами. Одновременно известно, что:

1. государство полностью выделяет требуемые средства; 

2. протезные заводы имеют необходимые мощности;

3. большинство (практически все обратившиеся) инвалидов, нуждающихся в протезировании, получают необходимую помощь. 

Следовательно, возмущение вызвано не отсутствием протезов, как таковых, а организацией самого процесса обеспечения протезами, либо дефицитом отдельных видов протезов, например – кохлеарных имплантантов для инвалидов с нарушением слуха. Установить конкретные  причины возникновения отдельных проблем в управлении системой реабилитации, можно опросив, например, экспертов или самих нуждающихся в реабилитации, однако полную картину может дать только полноценное исследование, основанное на всестороннем анализе данных получаемых специалистами системы реабилитации в процессе работы. По результатам однократно проведенного  исследования возможно разовое вмешательство в управление системой реабилитации для снятия, например, социальной или финансовой напряженности в конкретном месте. Экстренные действия, несомненно, улучшат положение на какое-то время, но только мониторинг потребностей обеспечивает постоянное соотнесение потребностей с имеющимися ресурсами и позволяет поддерживать равновесие между потребностями и ресурсами их удовлетворяющими. Именно разница между потребностями и имеющимися ресурсами должна стать сигналом для принятия своевременных управленческих решений. 

Пока потребности и ресурсы для их удовлетворения находятся в соответствии, серьезное вмешательство в  систему реабилитации управленцам противопоказано.

Попытки отрегулировать спрос и предложения на услуги только рыночными механизмами показали неизбежность потери целого спектра услуг, особенно в социальной сфере, появление которых государство должно стимулировать законодательно и в дальнейшем регулировать либо прямыми субсидиями, либо опосредованно, через систему различных льгот. Однако результаты таких вмешательств, вызванных, как правило, лоббирующими группами, имеют весьма плачевные последствия, если они не опираются на анализ фактических потребностей. 

Авторы встречали склады, заваленные качественной дорогой реабилитационной техникой, которая была приобретена, но не востребована, реабилитационные учреждения, которые могли за месяц пропустить весь контингент инвалидов, ради которых они были созданы, и т.д. Именно поэтому любые изменения в системе реабилитации, направленные на ее развитие, необходимо начинать с организации системы мониторинга потребностей в реабилитации, оценки контингента нуждающихся в реабилитации и его медико-социальной характеристики.

Очевидно, что оптимальный управленческий результат достигается  в случае, когда  мониторинг потребностей основан на информации о нуждающихся в социальной поддержке и реабилитации, которая порождается первоисточником, то есть специалистами, непосредственно работающими с населением. В принципе, необходимо проводить мониторинг потребностей всех граждан, нуждающихся в социальной поддержке.  В настоящем исследовании мы будем рассматривать только потребности в реабилитации инвалидов, как самой нуждающейся и многочисленной (около 10% населения) группы.
Для организации любого мониторинга необходимо  определить места порождения информации, которая будет отслеживаться и анализироваться. В нашем случае единственным местом, куда хотя бы раз обращались все инвалиды, является государственное учреждение, устанавливающее (подтверждающее) факт наличия инвалидности и разрабатывающее индивидуальную программу реабилитации инвалида - Федеральное государственное учреждение медико-социальной экспертизы (ФГУ МСЭ). Следовательно, если мы хотим получить достоверные данные об инвалидах и их потребностях, то система мониторинга потребностей инвалидов должна основываться на данных,  имеющихся (собираемых и накапливаемых) в этих учреждениях.
Необходимо отметить, что сбор данных о потребностях населения иногда идет очень сложными путями, например, через социальный регистр населения. В этом случае, в отдельных субъектах Российской Федерации служащие системы реабилитации при обращении к ним инвалида вместо того, что бы сразу оказать необходимую помощь, прописанную в ИПР, отправляют инвалида на регистрацию в социальный регистр населения и только после получения подтверждения о регистрации начинают с ним работать. Порочность такой практики состоит в том, что людей без необходимости отправляют в промежуточную инстанцию, в лучшем случае подтвержденную местным законодательством. В этот социальный регистр попадает очень небольшой процент социально активного и наименее обеспеченного населения, остальные не выдерживают бессмысленного, с их точки зрения, хождения по инстанциям и не обращаются за помощью, которая им необходима и законодательно гарантирована государством.
Кроме того, отсутствие согласованных наименований реабилитационных услуг и их классификации не позволяет проводить достоверные анализ и оценку полученной таким способом информации.  

Система мониторинга также не должна опираться на привычную статистическую отчетность, так как она не даст возможность принять своевременные конкретные решения и трудно предусмотреть статистические формы отчетности на все случаи жизни. Следовательно, мониторинг должен быть основан на исходной информации о потребности в реабилитации. Кроме этого информационные массивы для мониторинга должны изначально формироваться в автоматизированной системе в стандартном виде и в стандартных понятиях.

Система мониторинга потребностей должна обеспечивать поэтапное объединение данных от отдельных рабочих мест в филиалах Главного бюро МСЭ,  в Главном бюро МСЭ,   объединение на уровне субъекта Российской Федерации, на федеральном уровне. Объединяя информацию на разных уровнях управления необходимо опираться на исходные данные, получаемые непосредственно при работе с реабилитируемыми. Однако, следует отметить, что, соблюдая этот общий принцип работы с исходными данными, его реализация на практике может быть различной. Это может быть распределенная база данных, например, с прямым доступом к информации, либо централизованная на уровне субъекта  Российской Федерации, различные смешанные варианты. Причем эволюция информационных систем для социальной защиты населения в последнее время все более склоняется к единой централизованной базе данных для всех социальных учреждений субъекта Российской Федерации. Этому способствует и стремительное развитие средств связи.
В систему мониторинга потребностей должны входить автоматизированные рабочие места в управляющих структурах всех уровней, включая федеральный, возможно также и в специализированной организации, которой будет поручено ведение мониторинга и  формирование Центральной базы данных РИ. 
Система мониторинга должна обеспечивать:
· объединение данных по потребностям в реабилитации на уровне субъекта Российской Федерации:
· в Федеральных учреждениях МСЭ, использующих автоматизированную информационную систему, объединение данных должно обеспечиваться в соответствии с регламентом эксплуатации автоматизированной информационной системы, доработанным в соответствии с перечнем параметров мониторинга;
· в Федеральных учреждениях МСЭ, еще не использующих автоматизированную информационную систему, подготовка данных в формате системы мониторинга должна обеспечиваться на уровне Главных бюро МСЭ на специально созданных автоматизированных рабочих местах;
· возможность мониторинга и анализа данных по потребностям населения в реабилитации на уровне Главных бюро МСЭ и Комитетов по социальной защите населения;
· объединение данных по потребностям населения в реабилитации на федеральном уровне;
· возможность мониторинга и анализа потребностей населения в реабилитации на федеральном уровне;
· предоставление фрагментов федеральной базы данных по потребностям населения в реабилитации в разрезе субъектов федерации заинтересованным ведомствам;
· реализацию технологии мониторинга потребностей населения в реабилитации в динамике:
· формирование пользователями системы мониторинга запросов, как определенных регламентом, так и произвольного вида;
· возможность централизованного изменения состава показателей, по которым проводится мониторинг, на всех уровнях без нарушения целостности существующих баз данных в процессе эксплуатации системы;
· возможность расширения и централизованного обновления программного обеспечения системы мониторинга в случае изменения состава показателей;
· возможность развития структуры системы мониторинга без необходимости радикальной замены системного и прикладного программного обеспечения;
· дистанционное сопровождение программного обеспечения;
· сохранение истории изменения баз данных, входящих в систему мониторинга;
· соответствие требованиям федерального и регионального законодательства.

Основным направлением использования системы мониторинга должно стать предоставление данных для анализа потребностей населения в реабилитации на рабочие места специалистов Федерального медико-биологического агентства, Министерства здравоохранения и социального развития и специализированной организации, которой будет поручено ведение мониторинга и формирование Центральной базы данных (РИ).

Наличие в системе мониторинга оперативной информации и двусторонней связи по всей информационной вертикали позволит осуществлять постоянную оценку текущей ситуации и, соответственно, контроль и оценку потребностей населения в реабилитации.
В связи с тем, что управление реабилитацией во многом является задачей экономической, построение подобной информационной управленческой вертикали позволит оценивать как потребности в ресурсах, так и текущее состояние обеспеченности ими. Это, в свою очередь позволяет вовремя затребовать недостающие средства для исполнения закона, и внести изменения в бюджет, либо отрегулировать законодательство под имеющиеся возможности государства в данный момент. Причем появляется возможность моделировать ситуации и, основываясь на точных данных о потребностях, выбирать оптимальный путь развития реабилитационной индустрии на всех уровнях и вносить своевременные изменения, как в федеральное, так и в местные законодательства.
3 система описания и мониторинга реабилитационных учреждений и услуг государственного и негосударственного сектора

3.1. Единое информационное пространство
Оценка реабилитационных ресурсов, которыми обладает субъект Российской Федерации, основана на сборе и анализе информации о  расположенных на территории субъекта реабилитационных учреждениях и организациях, и о реабилитационных услугах, которые они оказывают. Из множества путей получения этой информации можно выделить два основных. 
Первый - создание единого информационного пространства, в которое включены все учреждения, занимающиеся реабилитацией. Второй – создание справочников (регистров, реестров) описывающих реабилитационные учреждения.
Первый путь более прогрессивный и эффективный и к нему постепенно склоняются руководители муниципальных образований и субъектов Российской Федерации. Он в некоторой степени повторяет историю развития информационной поддержки здравоохранения – области, где в настоящее время пришло понимание необходимости объединения всех имеющихся ресурсов независимо от форм собственности и источников финансирования. Эта общемировая тенденция, которая, например, в Норвегии привела, с одной стороны, к уменьшению средних сроков оказания первичной медицинской помощи с 4 часов до 15 минут и, с другой, к сокращению количества учреждений здравоохранения. Таким образом, были значительно уменьшены затраты как на лечение за счет своевременного оказания помощи, так и на содержание учреждений при одновременном повышении качества обслуживания и улучшения здоровья населения. Единое информационное пространство в социальной сфере позволяет не только целевым образом использовать имеющиеся ресурсы и оценивать потребность в них (в случае использования справочников), но и оптимальным образом использовать эти ресурсы, оптимизируя, тем самым, работу этих учреждений без прямого административного вмешательства, иметь точное представление о загруженности этих учреждений.
При организации единого информационного пространства, прежде всего, создается единая база данных на всех получающих социальные услуги в субъекте Российской Федерации. Обычно эта база данных называется «социальным регистром населения». 
На первом этапе она формируется из данных, получаемых из районных или муниципальных комитетов/управлений по социальной поддержке населения, с последующим подключением к ней данных других учреждений социальной сферы.  На этом этапе данные обновляются по соответствующему регламенту.
В процессе развития единой базы данных ее начинают использовать все специалисты социальной сферы, работающие с населением. При этом единая база данных может быть как централизованной, так и распределенной. Постепенно происходит переход к системе прямого доступа специалистов со своих рабочих мест, как к персонифицированным данным граждан, так и к расписанию работы специалистов   в организациях, имеющих отношение к социальной защите населения (реабилитации инвалидов).
Такой подход по существу и создает единое информационное пространство реабилитации, позволяющее осуществлять прямые назначения на определенные реабилитационные процедуры, контролировать прохождение реабилитационных мероприятий и оценивать их результаты. Таким образом, происходят качественные изменения в организации процесса реабилитации, позволяющие:

· максимально использовать имеющиеся ресурсы,
· подбирать инвалидам, нуждающимся в реабилитации, именно те услуги, которые им необходимы,

· исключить хождение по инстанциям (иногда нужно пройти до 4-х инстанций не по одному разу) для регистрации, оформления документов и только затем получения реабилитационных услуг,
· оценить по наличию очередей потребности в расширении возможностей предоставления определенных услуг,
· оценить и оптимизировать загрузку специалистов предоставляющих реабилитационные услуги,
· оценить потребность в этих услугах
и т.д.

Описанный подход позволяет перейти от стимулирования улучшения качества услуг административными методами, к ситуации, когда учреждения сами начинают бороться за клиентов, поскольку от этого зависит  заработная плата их сотрудников. Персонал стремится к повышению как производительности труда, чтобы обслужить как можно больше инвалидов, так и качества обслуживания, что приводит к обращению к ним других нуждающихся. По этим же причинам у негосударственных организаций появляется серьезный стимул вхождения в это единое информационное пространство. В противном случае поток пациентов, а, следовательно, и финансовый поток пройдут мимо них.

Естественно, в этом варианте производится автоматизация соответствующих учреждений и рабочих мест специалистов, позволяющая производить обмен данными по определенным правилам. Оптимально, если подобную информационную систему удастся заказать одному исполнителю для внедрения во всем субъекте Российской Федерации, однако на практике к такому решению руководители приходят с большим опозданием, а именно тогда, когда в субъекте Российской Федерации уже действуют несколько параллельных информационных систем. В этом случае приходится заменять наименее развитые системы на современные, проводить работы по сохранению накопленных данных и по согласованию и доработке оставшихся информационных систем. Такие работы являются очень трудоемкими и дорогостоящими и направлены на устранение ошибок предыдущих руководителей. В то же время следует отметить, что в современном мире наличие нескольких развитых информационных систем внутри субъекта Российской Федерации не является абсолютным противопоказанием для создания единого реабилитационного пространства. Современные информационные технологии, например, грид-технологии позволяют с одной стороны независимо развивать каждую из имеющихся информационных систем, с другой – осуществлять обмен данными, в том числе в режиме реального времени.
Создание единого информационного пространства системы реабилитации в субъекте Российской Федерации, состоит из следующих этапов:

1. Анализ эксплуатирующихся в субъекте Российской Федерации информационных систем.

2. Разработка программы, определяющей цели, задачи, планы и необходимые средства в виде законодательного акта на уровне субъекта Российской Федерации.

3. Автоматизация ФГУ МСЭ и реабилитационных учреждений различной ведомственной принадлежности.

4. Определение правил взаимодействия с другими реабилитационными учреждениями.

5. Формирование единой (централизованной или распределенной) базы данных системы реабилитации субъекта Российской Федерации.

6. Разработка организационных регламентов работ и законодательной базы использования единого информационного пространства.

3.2. Система описания реабилитационных учреждений и услуг государственного и негосударственного сектора (реабилитационного потенциала)

В случае, когда создание единого информационного пространства по каким-либо причинам (например, отсутствие необходимого финансирования) невозможно, выбирается второй путь, а именно, создание электронных справочников (регистров, реестров), описывающих реабилитационные учреждения субъекта Российской Федерации.  

Термин "реабилитационный потенциал региона (субъекта Российской Федерации)" был введен Санкт-Петербургским научно-практическим центром медико-социальной экспертизы, протезирования и реабилитации инвалидов им. Г.А. Альбрехта в 2000 году в концепции информационно-справочной и аналитической системы учета и реабилитации инвалидов. 
Реабилитационный потенциал субъекта Российской Федерации складывается из реабилитационных ресурсов субъекта РФ и учреждений и предприятий, которые их производят и предоставляют. При этом под реабилитационными ресурсами региона понимается все многообразие реабилитационных услуг и ТСР, которые учреждения и предприятия субъекта  производят и предоставляют для удовлетворения потребности инвалидов в реабилитации. Сведения о реабилитационных услугах, ТСР и учреждениях и предприятиях их производящих и оказывающих собираются и хранятся в соответствующем Реестре. Технически Реестр является электронной базой данных (знаний), созданной с использованием современных информационных технологий.  
Описание реабилитационных ресурсов должно отвечать следующим требованиям:

· системность;

· полнота;

· актуальность;

· комплексность;
· простота использования. 
Системность описания заключается в логической завершенности используемых баз данных, в их взаимосвязи и достаточности для проведения реабилитационных мероприятий.

Полнота описания реабилитационного потенциала означает, что хранимая информация должна содержать как можно более подробное и разработанное в едином ключе описание учреждений и предприятий и описание оказываемых инвалидам реабилитационных услуг. При этом важно, чтобы сохранялась репрезентативность представления данных. Например, описание реабилитационных учреждений и организаций предполагает указание подчиненности разным министерствам и ведомствам, отношение к различным формам собственности и др., описание реабилитационных услуг должно содержать показания для их предоставления инвалидам с различными ограничениями жизнедеятельности, разного возраста и т.д.

Актуальность описания реабилитационных ресурсов подразумевает периодическое обновление данных, наличие соответствия между хранимой информацией и существующей в регионе практикой. Для обеспечения актуальности необходимо тщательно проработать организационные процедуры сбора, проверки и дополнения уже имеющихся сведений.

Комплексность описания реабилитационного потенциала региона обеспечивается взаимосвязанным использованием информации обо всех ресурсах, поддержанием непротиворечивости данных.
Простота использования обеспечивается дружественным интерфейсом автоматизированных рабочих мест (информационного обеспечения), удобной системой поиска и представления информации о реабилитационных ресурсах.  

От системности, полноты, актуальности и комплексности информационного обеспечения реабилитации инвалидов зависит, какая часть принимаемых решений и рекомендаций будет реализована в действительности, а какая останется невыполненной, каковы результаты отдельных реабилитационных мероприятий и насколько эффективно будут использоваться реабилитационные ресурсы региона в процессе реабилитации и социальной интеграции инвалидов.

Описание реабилитационного потенциала может использоваться специалистами различного профиля в учреждениях, занимающихся решением проблем инвалидов и инвалидности. Отметим наиболее очевидные и актуальные направления использования информации о реабилитационном потенциале субъекта Российской Федерации.

В ФГУ МСЭ информация может использоваться для наполнения индивидуальных программ реабилитации (ИПР) реальными мероприятиями. 
Прежде всего, это информация о том, какие услуги может предоставлять субъект федерации инвалидам, где и как могут проходить определенные этапы реабилитации, сколько они будут выполняться, и кем оплачиваться. Наличие информации о реабилитационном потенциале субъекта Российской Федерации позволяет формировать адресные индивидуальные программы реабилитации. В результате повышается эффективность разработки и контроля выполнения и коррекции ИПР, контроля качества выполнения ИПР, ее качество и, соответственно, качество оказания помощи инвалиду. Появляется дополнительная возможность планирования необходимых для этого средств и оптимального их расходования, возможность реабилитационных услуг и прогнозирования спроса на подобные услуги в субъекте Российской Федерации.

Органы социальной защиты населения получают возможность использовать информацию реестра для управления реабилитационными ресурсами и их распределением. В частности, проводить плановую политику по развитию отдельных направлений реабилитационной индустрии, формировать соответствующие статьи бюджета субъекта Российской Федерации, сопоставлять потребности инвалидов, определенные в рамках регистра инвалидов, и фактические возможности учреждений и предприятий реабилитационной индустрии.
Собранную в процессе описания реабилитационного потенциала информацию можно анализировать по различным направлениям:

· оценка эффективности реабилитационной индустрии по отдельным отраслям,

· оценка работы реабилитационных учреждений,

· оценка степени удовлетворения потребности в реабилитационных услугах, ТСР и т.д.

3.3. Создание Реестра учреждений и предприятий, действующих в системе реабилитации, и реабилитационных услуг
3.3.4. Организационные вопросы

Серьезной проработки требуют организационные вопросы сбора данных для Реестра и последующей актуализации содержащейся в них информации. Необходимо принятие руководством субъекта РФ соответствующих управленческих решений.
Для того чтобы обеспечить сбор информации, нужны определенные организационные решения, которые необходимо принять на уровне Министерства/Комитета/Управления по труду и социальной защите населения субъекта Российской Федерации. Только на этом уровне, возможна организация эффективного сбора данных о реабилитационных ресурсах, независимо от ведомственной принадлежности учреждений и предприятий, оказывающих реабилитационные услуги и изготавливающих ТСР. При этом необходимо решить ряд вопросов межведомственной координации, в первую очередь, между органами социальной защиты, образования, здравоохранения, службой занятости  и т.д.

Так, сведения о реабилитационных ресурсах учреждений лечебно-профилактического профиля должны предоставляться Комитетом по здравоохранению субъекта Российской Федерации, о потребностях инвалидов в реабилитационных услугах -  ФГУ МСЭ и местными органами социальной защиты, о вакансиях на рынке труда, которые могут быть использованы в целях обеспечения трудоустройства инвалидов - службой занятости населения и т.п.

Данные, содержащиеся в Реестре, должны быть актуальными и, соответственно, периодически обновляться, поэтому возникает вопрос об утверждении организационной процедуры регулярного получения необходимой информации от предприятий и учреждений, действующих в области реабилитации инвалидов. Только, когда актуальность данных будет обеспечена в надлежащей степени, ФГУ МСЭ, органы государственного управления и другие заинтересованные  ведомства получат возможность эффективного использования имеющихся в их распоряжении реабилитационных ресурсов описанных в Реестре.

Рассмотрим этапы создания Реестра, содержащего информацию о реабилитационном потенциале субъекта Российской Федерации.

3.3.5. Анкетирование

Наиболее сложным моментом создания Реестра, описывающего реабилитационный потенциал субъекта Российской Федерации, является формирование списков учреждений и предприятий, действующих в системе реабилитации субъекта Российской Федерации. Для этой цели используются телефонные справочники, любые существующие перечни и базы данных, имеющиеся в ФГУ МСЭ, в комитетах и управлениях социальной защиты населения, здравоохранения, образования и т.д. При этом, как уже упоминалось выше, важно соблюсти принцип полноты, т.е. охватить учреждения различной ведомственной принадлежности и разных форм собственности.

При формировании Реестра с информацией о реабилитационном потенциале субъекта Российской Федерации может использоваться несколько способов распространения анкет с целью сбора данных о деятельности реабилитационных учреждений, учитывая их возможности. К традиционным "бумажным" способам относятся:

· личное посещение руководства учреждений и предприятий, действующих в системе реабилитации инвалидов, представителями организации ведущей Реестр; заполнение анкет производится в присутствии представителя,  или после его посещения с последующей их пересылкой;

· телефонные опросы руководства учреждений и предприятий;

· рассылка анкет в учреждения и предприятия по факсу, электронной или  обычной почте.

Посещения учреждений и предприятий  требуют от специалистов, заполняющих Реестр значительных трудовых и временных затрат, поскольку предусматривают планирование большого количества переговоров и личное общение. Однако, это самый эффективный из «бумажных» вариантов анкетирования. Телефонные опросы менее эффективны, но тоже дают неплохой результат. Например, в Санкт-Петербурге при использовании этих способов проведения анкетирования было заполнено 65% анкет. Рассылка анкет по факсу или по почте еще менее эффективна, т.к. носит безличный характер и в результате часто также сводится к телефонным опросам. Кроме того, этот способ требует больших затрат времени от сотрудников реабилитационных учреждений.

Другим существенным недостатком указанных выше способов является необходимость перевода заполненных на бумаге анкет в электронный вид, что приводит к дополнительным затратам времени на создание баз данных и к ошибкам, связанным с вводом информации.

К "электронным" способам распространения анкет относятся следующие:

· заполнение электронных форм анкет на Интернет-сайте организации, формирующей и ведущей Реестр, в интерактивном режиме;

· распространение специально созданного программного обеспечения на диске или путем его загрузки с Интернет-сайта организации, формирующей Реестр, с последующей установкой на своем компьютере; файлы с заполненными анкетами передаются на диске или пересылаются по электронной почте.

Использование электронных способов сбора информации позволяет значительно сократить трудоемкость обработки заполненных анкет, т.к. исключается этап перевода анкет из бумажного вида в электронный. Уменьшается количество ошибок, неизбежных при вводе заполненных бумажных анкет в базу данных Реестра. Однако распространению программного обеспечения для заполнения анкет должен предшествовать этап информирования реабилитационных учреждений о появившейся возможности. Существенным фактором, который препятствует использованию заполнения анкет в электронном виде, является отсутствие у части учреждений и предприятий, действующих в системе реабилитации инвалидов, выхода в Интернет и электронной почты.

Для сбора информации о текущем состоянии реабилитационных ресурсов разработаны формы анкет трех видов.

Анкета "Форма 1 - Учреждение/организация, действующая в системе реабилитации инвалидов" предназначена для сбора сведений, которые должны быть помещены в базу данных, позволяющую получить информацию об исполнителях конкретных реабилитационных мероприятий. Анализ представленных в анкете блоков информации позволяет получать статистическую информацию об учреждениях и предприятиях региона по различным признакам, анализировать динамику изменений в их составе, подбирать наиболее удобные для инвалида и органов социальной защиты варианты исполнителей мероприятий ИПР.

Анкета "Форма 2 - Реабилитационная услуга инвалиду" используется для сбора информации с целью создания базы данных о реабилитационных услугах субъекта федерации и может использоваться, например, для подбора конкретных мероприятий при разработке ИПР с учетом требований, сформулированных специалистами ФГУ МСЭ и/или инвалидом.

Анкета "Форма 3 - Техническое средство реабилитации (ТСР)" включает в себя описания ТСР, предоставляемых учреждениями и предприятиями, и предназначена для создания базы данных, позволяющей осуществлять подбор конкретного ТСР с учетом требований, сформулированных специалистами ФГУ МСЭ, ЛПУ или самим инвалидом.

3.3.6. Упорядочение данных

Результатом этапа анкетирования является достаточно большое количество заполненных документов трех видов. Ряд признаков, содержащихся в анкетах, легко поддается упорядочению и стандартизации путем использования классификаторов.

Например, в анкете "Учреждение/организация, действующая в системе реабилитации инвалидов" признак "Профиль организации" предлагается выбрать из разработанного в ФГУ «СПбНЦЭР им. Альбрехта» Классификатора учреждений и предприятий, действующих в системе реабилитации инвалидов, в основе которого лежат виды учреждений реабилитации инвалидов в соответствии с Общероссийским классификатором информации по социальной защите населения ОК 003-99, утвержденным Постановлением Госстандарта России от 17 декабря 1999 г. N 545-ст (ОКИСЗН).

В анкете "Реабилитационная услуга инвалиду" признак "Название услуги" предлагается выбрать из разработанного в ФГУ «СПбНЦЭР им. Альбрехта» классификатора реабилитационных услуг, который основан на проекте ГОСТа "Социальное обслуживание населения. Объем реабилитационных услуг инвалидам".

В анкете "Техническое средство реабилитации (ТСР)" признак "Тип ТСР" выбирается в соответствии с  ГОСТ Р 51079-2006 (ИСО 9999:2002) "Технические средства реабилитации людей с ограничениями жизнедеятельности. Классификация", действующего с 01.01.2007 г.

Указанные классификаторы упрощают и ускоряют заполнение электронных форм анкет и дальнейший поиск нужной информации в системе (Реестре), описывающей реабилитационный потенциал субъекта Российской Федерации.

Рисунок 3. Пересечение потребностей населения в реабилитации и реабилитационных ресурсов являются реализуемым на данный момент вариантом реабилитации.
В связи с тем, что с информационной точки зрения реабилитация является пересечением двух информационных массивов: потребности инвалидов и реабилитационные ресурсы (рис. 3), то эффективность реабилитации, в частности, реализации ИПР напрямую зависит от корректности связей, установленных между реабилитационными услугами и потребностями. Поэтому неотъемлемой частью описания реабилитационных ресурсов является классификатор потребностей инвалидов. Следует отметить, что чем более подробно будут определены потребности инвалидов, тем выше будет степень соответствия (релевантности) выбранных услуг, тем выше эффективность реабилитации.

3.3.7. Формирование рабочего варианта Реестра
Система описания реабилитационного потенциала субъекта Российской Федерации представляет собой многоуровневую разветвленную базу знаний, состоящую из баз данных, объединенных определенными правилами: базы данных учреждений и предприятий, действующих в системе реабилитации инвалидов, реабилитационных услуг, ТСР и др.

Структура баз данных Реестра должна обеспечивать решение следующих задач:

1. Возможность ввода данных, полученных в электронном виде в любом формате.
2. Формирование любого документа, содержащего информацию любой из баз данных, входящих в состав Реестра.
3. Возможность обмена данными с внешними базами данных (например, базой знаний, разработанной для службы МСЭ).
4. Представление данных в удобном для использования, в том числе для мониторинга виде.
5. Возможность аналитической и статистической обработки данных для получения стандартных и произвольных форм отчетности, материалов для анализа с целью принятия управленческих решений и т.д..
6. Сохранение целостности базы данных при сбоях в работе Реестра. 

В случае, если базы данных Реестра разработаны в той же программной среде, что и другие фрагменты единой информационно-справочной и аналитической системы учета и реабилитации инвалидов, обмен данными, быстродействие,  надежность системы и эффективность использования Реестра значительно возрастают.
3.3.8. Актуализация Реестра учреждений и предприятий, действующих в системе реабилитации, и реабилитационных услуг 
После завершения формирования рабочего варианта Реестра неизбежно встает проблема актуализации собранных данных. В связи с этим очевидными являются две группы вопросов: организационные и технические. Организационные вопросы связаны с разработкой процедуры регулярного получения сведений от учреждений и предприятий. 
Одним из возможных путей решения данной проблемы может стать принятие Положения "О Реестре учреждений и предприятий, действующих в системе реабилитации инвалидов, и реабилитационных услуг в субъекте Российской Федерации", в котором должны быть определены:

· организация, ответственная за ведение баз данных системы, описывающей реабилитационный потенциал субъекта Российской Федерации;

· перечень учреждений и предприятий, обязанных предоставлять информацию о себе;

· формы, сроки и периодичность представления данных и т.д.
Аналогичное Положение должно быть принято и о Реестре учреждений и предприятий, действующих в системе реабилитации инвалидов, и реабилитационных услуг в Российской Федерации.
Технические вопросы связаны с определением способов конвертации данных, которые получены от учреждений и предприятий, с автоматическим обновлением баз данных системы (Реестра), а также с архивацией данных, необходимой для обеспечения ретроспективного анализа реабилитационного потенциала субъекта федерации и федерации в целом.

Кроме того, целесообразно разработать программное обеспечение, которое позволит осуществить ввод данных в соответствии с перечнем признаков, содержащихся в анкетах, и передать их в организацию (учреждение), занимающиеся сбором данных и ведением реестров, в любом виде: бумажном или электронном (по электронной почте или на диске). Это способствует повышению качества информации и сокращению сроков, требующихся для сбора данных. Программное обеспечение передается на предприятия и в учреждения, специализирующиеся в области предоставления реабилитационных услуг и изготовления ТСР и должно сопровождаться централизовано.

Использование специально разработанного программного обеспечения позволяет эффективно решать задачу получения обновленных сведений от предприятий и учреждений, действующих в области реабилитации, 

Перечисленные принципы и этапы формирования Реестра, описывающего реабилитационный потенциал субъекта Российской Федерации, основаны на опыте работ, проведенных ранее в Санкт-Петербурге, и могут быть использованы на практике.
3.4. Система мониторинга реабилитационных учреждений и услуг государственного и негосударственного сектора 
Система мониторинга реабилитационных учреждений и услуг государственного и негосударственного сектора представляет собой необходимый элемент системы управления реабилитационными ресурсами. 
В систему мониторинга реабилитационных учреждений и услуг государственного и негосударственного сектора на федеральном уровне должны входить автоматизированные рабочие места в Федеральном медико-биологическом агентстве, Министерстве здравоохранения и социального развития.  Возможно, должна быть создана специализированная организация, которой будет поручено ведение мониторинга, и в которой будет формироваться Центральная база данных (Федеральный реестр реабилитационных учреждений и услуг).

Система мониторинга реабилитационных учреждений и услуг должна обеспечивать объединение данных по реабилитационным учреждениям и услугам, во-первых, на уровне субъекта федерации. При этом в субъектах федерации, имеющих электронный реестр реабилитационных учреждений и услуг, объединение данных обеспечивается в соответствии с регламентом эксплуатации Реестра, доработанного в соответствии с перечнем параметров мониторинга. В субъектах федерации, не имеющих электронного реестра реабилитационных учреждений и услуг необходимо проводить работу по их созданию и затем включать их в систему мониторинга. Во-вторых, должна быть обеспечена возможность мониторинга и анализа данных о реабилитационных учреждениях и услугах на уровне комитетов по социальной защите населения. В-третьих, необходимо объединение данных о реабилитационных учреждениях и услугах на федеральном уровне с обеспечением возможности мониторинга и анализа данных о реабилитационных учреждениях и услугах.

При необходимости, фрагменты федеральной базы данных о реабилитационных учреждениях и услугах в субъектах федерации округа должны быть предоставлены окружным органам управления с возможностью мониторинга и анализа данных о реабилитационных учреждениях и услугах на уровне федерального округа.
В системе мониторинга должна быть реализована технология, обеспечивающая динамичность мониторинга данных о реабилитационных учреждениях и услугах и формирование запросов пользователей к системе как в соответствии с регламентом, так и произвольного вида. 

В процессе эксплуатации системы должна быть предусмотрена возможность централизованного изменения состава показателей, по которым проводится мониторинг, на всех уровнях без нарушения целостности существующих баз данных с сохранением истории изменения баз данных входящих в систему. В случае изменения состава показателей должна быть обеспечена возможность расширения и централизованного обновления программного обеспечения системы мониторинга, а также возможность развития структуры системы без необходимости радикальной замены системного и прикладного программного обеспечения в рамках дистанционного сопровождения.
Очевидно, что система мониторинга должна соответствовать требованиям федерального и регионального законодательства и гибко реагировать на его изменения.

Основным направлением использования системы мониторинга должно стать предоставление данных на рабочие места специалистов Федерального медико-биологического агентства, Министерства здравоохранения и социального развития и других заинтересованных ведомств данных для анализа деятельности реабилитационных учреждений, например, объемов и номенклатуры оказываемых ими услуг. Федеральное медико-биологическое агентство имеет как прямой доступ к данным, так и получает подготовленные по запросам аналитические данные.

Наличие в системе оперативной информации и двусторонней связи по всей информационной вертикали (от уровня организации до федерального уровня) позволяет осуществлять постоянный мониторинг реабилитационных услуг, ТСР и учреждений и предприятий их производящих и оказывающих, как в субъектах РФ, так и на федеральном уровне.
4 Некоторые практические аспекты системы управления реабилитацией
4.1. Интеллектуальные и математические методы анализа системы реабилитации

Для анализа системы реабилитации и выработки управленческих решений могут использоваться самые разные интеллектуальные и математические средства и методы.

Среди интеллектуальных средств, которые применяются для понимания работы системы (или для доказательства  правильности ее работы), можно выделить следующие три: перечисление, математическая индукция, абстракция.

Перечисление. Проверка правильности действий, в определенном месте включая оценку правильности выбора из одного или нескольких вариантов. То есть, рассматривая работу одной из организаций включенных в цикл реабилитации, мы последовательно анализируем возможные варианты выбора. Например, в бюро медико-социальной экспертизы, по действующему на конец 2008 год законодательству, можно обратиться с письменным заявлением, с направлением от органов социальной защиты и от лечебно профилактического учреждения (ЛПУ) на предмет освидетельствования и получения статуса «инвалид». Однако в первых двух случаях обратившийся все равно вынужден затем идти в ЛПУ и оформлять там «Направление на медико-социальную экспертизу учреждением здравоохранения». То есть, визит непосредственно в ФГУ МСЭ, минуя ЛПУ, бессмысленен и создает только лишнюю нагрузку на учреждение.
Математическая индукция. Развитая интуиция при управлении не отменяет потребности в доказательстве, например, правильности принимаемых решений. Построение доказательств позволяет избежать громоздких конструкций в управлении. То есть, каждый раз отмечая в системе реабилитации определенное звено, оформляя какой-то документ необходимо задаваться вопросом, нужен ли этот документ или вообще это звено в цепочке реабилитации. Если нужен, то, как его оформить наиболее эффективно. Например, анализ получения технического средства реабилитации в одном из субъектов РФ показал, что для этого инвалиду необходимо было пройти семь инстанций! Из них только три можно обосновать как необходимые, а именно – получение «Направления на медико-социальную экспертизу» учреждением здравоохранения в ЛПУ, освидетельствование в ФГУ МСЭ и получение ТСР в организации, определенной по результатам конкурса, проведенного ФСС. Посещение комитета социальной защиты и ФСС, причем неоднократные – непроизводственные потери, которые не нужны ни инвалиду, ни этим двум организациям (за исключением случая необходимости обоснования увеличения штатной численности). Это приводит к необоснованному удорожанию ТСР, так как каждая из инстанций несет затраты на содержание для  работы с посетителями  помещений, оплату труда специалистов, приобретение материалов и т.д.

Абстракция. Нельзя увязать в деталях. Как уже говорилось, организация нас интересует с точки зрения, что она делает, а не как работает. Следует рассматривать абстракцию как основной интеллектуальный прием, позволяющий ослабить количественные ограничения, которые накладываются на рассуждение с перечислением. Все варианты действий перебрать все равно невозможно. Необходимо разработать алгоритм, по которому можно работать. Алгоритм - это то, что остается, если абстрагироваться от конкретных значений.
В целом, необходимо доказать правильность предлагаемой системы реабилитации для реального мира. Для этого, прежде всего, необходимо признать, что все используемые в алгоритме действия не обязательно будут выполняться точно. Должны быть сформулированы подобные аксиомам свойства, которым эти действия должны удовлетворять для того, чтобы система реабилитации работала правильно и эффективно, т. е. те свойства, на которых основывается доказательство правильности и эффективности.
Реабилитационная деятельность внутри субъекта Российской Федерации с точки зрения математики может быть представлена параллельным процессом для множества объектов и участников. Участниками процесса в данном случае являются  реабилитируемые инвалиды, а объектами - реабилитационные учреждения, организации и предприятия. Так как каждый  реабилитируемый инвалид должен получить назначенную ему услугу от определенного реабилитационного учреждения, то должны быть сформулированы определенные правила взаимоотношений между реабилитационными учреждениями и реабилитируемыми инвалидами. После этого необходимо верифицировать процесс, чтобы удостовериться в отсутствии противоречий внутри системы реабилитации.

По определению, верификация (от лат. verus - истинный, facere - делать) - проверка, проверяемость, способ обоснования (подтверждения) каких-либо теоретических положений путем их сопоставления с опытными (эмпирическими) данными. (http://ru.wikipedia.org/wiki/Верификация)
Для верификации необходимо кроме описания объектов и участников процесса (организаций и инвалидов) описать правила (варианты) обращения в эти организации и последовательность действий при общении между отдельными участниками процесса реабилитации. Т.е надо развернуть процесс, исходя из вариантов последовательных действий. Развернутый процесс позволит проследить его во времени и выявить наличие противоречий внутри процесса в целом, оценить, насколько он согласуется с другими процессами и т.д.
Необходимость учета временного фактора (сроки и последовательность проведения реабилитационных мероприятий) в различных направлениях реабилитации делает такой подход не только целесообразным, но и единственно возможным. 
Например, при медицинской реабилитации хорошо известно, что после инфаркта миокарда санаторно-курортное лечение необходимо назначать сразу после госпитального лечения, а не спустя несколько месяцев. В этом случае вероятность повторного инфаркта и осложнений резко снижается. Аналогично с назначением массажа после острого периода пареза лицевого нерва. В медицинской практике такие реабилитационные процедуры с указанием последовательности и времени проведения вписываются в соответствующие стандарты. Такую же ситуацию с последовательностью действий мы наблюдаем, например, и при профессиональной реабилитации. Если пострадавшего от несчастного случая на производстве не удается трудоустроить в течение двух месяцев, то он уже нуждается в предварительной психологической реабилитации и только после этого в трудоустройстве, так как риск потери трудовой мотивации после двух месяцев вынужденной безработицы резко возрастает. Более того, специалисты знают, что иногда с вопросами трудоустройства, перепрофилирования и т.п. необходимо определяться как можно раньше, после изменения жизненных обстоятельств, в противном случае человек начинает приспосабливаться к своему ухудшившемуся положению, перестает бороться за себя, вырабатываются иждивенческие позиции.

Однако на практике временной фактор практически не учитывается. Так, ИПР, основной документ в настоящее время определяющий реабилитационный процесс, лишен временной логики, то есть, в ней не указана последовательность  реабилитационных мероприятий и точные сроки их проведения, не определены ни промежуточные, ни конечный результаты реабилитации. Таким образом, в ИПР есть перечень, но нет комплекса реабилитационных мероприятий, а значит, и нет определенной законом комплексной реабилитации. Все это ведет к значительному снижению эффективности программы реабилитации  и к ее удорожанию. 

Кроме того, неоправданно усложнена процедура внесения в ИПР изменений и дополнений. Это связано, в частности с отсутствием  в ФГУ МСЭ функции мониторинга выполнения ИПР. В результате не оцениваются промежуточные этапы реабилитации, и отсутствует эффективный механизм ее коррекции при необходимости. Нет механизма, позволяющего оценить конечный результат реабилитации. 

Видимо, именно поэтому: «При необходимости внесения дополнений или изменений в индивидуальную программу реабилитации инвалида (ребенка-инвалида) оформляется новое направление на медико-социальную экспертизу и составляется новая индивидуальная программа реабилитации инвалида (ребенка-инвалида)» (10)

Такое положение создает массу неудобств для инвалидов и очень много дополнительной, чаще всего, ненужной работы для специалистов здравоохранения и ФГУ МСЭ. 

Должен быть разработан и внедрен механизм коррекции ИПР в процессе ее выполнения: замены мероприятий, сроков их выполнения, исполнителей. Направлять на освидетельствование, проводить его и разрабатывать новую ИПР, например, при замене одной модели ТСР на другую, по меньшей мере, нерационально.  
Для того чтобы мероприятия, включенные в ИПР, составляли единый комплекс, обеспечивающий максимально возможный реабилитационный эффект,  должна проводиться верификация  процесса выполнения каждой ИПР до начала реальной работы с инвалидом.
Кроме этого, верификации необходимо подвергать и механизмы  своевременного направления реабилитируемых инвалидов в реабилитационные учреждения. Пример с образовательными реабилитационными учреждениями и связанная с их работой цикличность приема, показывает, что не все инвалиды могут быть направлены в эти учреждения, так как квоты на прием выдаются учреждениями за два - три месяца до начала очередного цикла работы (например, до начала учебного года). Тем, кому ИПР была разработана в эти сроки, данная услуга оказалась доступной, остальным, вне зависимости от нуждаемости, фактически нет! Аналогичная ситуация сложилась с получением протезно-ортопедической помощи, когда, в какой-то момент, услуга оказалась недоступной для удаленных от предприятия изготовителя инвалидов в виду отсутствия у них средств для оплаты проезда к месту ее получения. Потребовалось изменение законодательства для обеспечения доступа к этой услуге. Но если верификация доступности одной услуги, в большинстве случаев, поддается формальной логике, как в предыдущем примере, просто ее надо было произвести до внесения изменений в законодательство, то целиком ИПР может быть верифицирована только при разработке определенного математического аппарата. Согласование этапов и сроков проведения семейной психологической реабилитации, профессиональной реабилитации и протезирования у женщин детородного возраста лишившихся части нижних конечностей является, в данный момент, искусством и целиком зависит от опыта и профессионализма специалиста по реабилитации и работы механизмов государственного предоставления услуг. Часто замедление с протезированием у данного контингента инвалидов ведет к изменению гормонального фона, как следствие - увеличению веса, как следствие – изменению конструкции протеза, формы культи, возможно – оперативного вмешательства для оформления культи и т.п. Своевременно оказанная психологическая помощь семье  с целью поддержании прежних сексуальных отношений, предоставление технических средств реабилитации до протезирования для поддержания активного образа жизни позволяет, в данном случае, сгладить возможные негативные явления.
Таким образом, верификация системы реабилитации, как в целом по субъекту Российской Федерации, так и по отдельным направлениям реабилитации позволяет эффективнее интегрировать инвалидов в среду и формировать в них активную жизненную позицию. Более того, такой подход гораздо менее затратный, с точки зрения экономики, и позволяет минимизировать финансовые вложения в ИПР с достижением лучшего результата.

Проведение верификации системы реабилитации требует достаточно серьезной подготовки. Прежде всего, необходимо описать структуру взаимоотношений отдельных участников системы реабилитации. Она должна быть  достаточно простой и прозрачной, иначе мы не сможем проверить ее работу, а, значит, возникнут трудности в  управлении этой системой. То есть не должно быть запутанных связей между учреждениями, при назначении мероприятия не должно быть множества согласований, повторных посещений кабинетов и т.п. «замкнутых» циклов, не имеющих к реабилитации никакого отношения. 
Описывая систему реабилитации, не следует углубляться в то, что делается внутри организаций. Описания того, зачем, кто и при каких условиях попадает в организацию,  что и спустя какое время получается на выходе, вполне достаточно. В данном случае организация нас интересует с точки зрения результатов ее работы (услуг, продукции), а технологического процесса.

4.2. Формирование «Базового перечня реабилитационных мероприятий, технических средств и услуг для инвалидов в субъекте РФ»
4.2.4. Общие положения

В качестве примера целесообразного использования реабилитационных ресурсов с помощью предложенных методов управления рассмотрим методику формирования «Базового регионального перечня реабилитационных мероприятий, технических средств и услуг для инвалидов в субъекте Российской Федерации» (далее Базового перечня). 

Целью формирования Базового перечня является максимально полное удовлетворение потребностей инвалидов в реабилитации. Однако при формировании перечня необходимо учитывать соответствующие законодательные и нормативные акты федерального, регионального и муниципального уровней, а также существующие финансовые возможности субъекта Российской Федерации и возможности его реабилитационной инфраструктуры.

Практическая реализация процесса реабилитации, то есть предоставление всех реабилитационных мероприятий, технических средств и услуг для инвалидов в соответствии с законодательством, происходит в настоящее время на основе выполнения разработанной в ФГУ МСЭ индивидуальной программы реабилитации инвалида.
Индивидуальная программа реабилитации инвалида (ребенка-инвалида) в соответствии с действующим законодательством разрабатывается на основании оценки результатов реабилитационно-экспертной диагностики, оценки реабилитационного потенциала, определения реабилитационного прогноза. В нее входит перечень реабилитационных мероприятий, технических средств и услуг, позволяющих инвалиду восстановить или компенсировать утраченные способности к выполнению бытовой, общественной, профессиональной деятельности в соответствии со структурой его потребностей, круга интересов, уровня притязаний, социального статуса и реальных возможностей социально-средовой инфраструктуры.

Реализация основных направлений реабилитации инвалидов предусматривает предоставление инвалидам реабилитационных мероприятий, технических средств и услуг, создание необходимых условий для беспрепятственного доступа инвалидов к объектам инженерной, транспортной, социальной инфраструктур и пользования средствами транспорта, связи и информации, а также обеспечение инвалидов и членов их семей информацией по вопросам реабилитации инвалидов.

При реализации ИПР должны обеспечиваться последовательность, комплексность и непрерывность в осуществлении реабилитационных мероприятий, динамическое наблюдение и контроль эффективности проведенных мероприятий. Разработка ИПР и обеспечение процесса реабилитации регламентируются в настоящее время рядом документов (10, 11, 12).
Реабилитационные мероприятия, технические средства реабилитации и услуги из федерального перечня, включенные в ИПР, являются  бесплатными для инвалида. При необходимости предусмотрена возможность включения в ИПР дополнительных мероприятий, оплачиваемых инвалидом.  

В соответствии с Федеральным законом «О социальной защите инвалидов в РФ» (ст.5.), к компетенции органов государственной власти субъектов РФ отнесено: предоставление дополнительных мер социальной поддержки инвалидам за счет средств бюджетов субъектов Российской Федерации. То есть в субъекте РФ может быть сформирован, утвержден и профинансирован перечень реабилитационных мероприятий, осуществляемых на территории субъектов РФ, с учетом социально-экономических, климатических и иных особенностей в дополнение к гарантированному перечню реабилитационных мероприятий, технических средств и услуг, предоставляемых инвалиду бесплатно за счет средств федерального бюджета. 

Для реализации предусмотренного  Законом права органам власти субъекта РФ необходимо разработать и утвердить в установленном порядке Гарантированный перечень реабилитационных мероприятий, технических средств реабилитации и услуг, предоставляемых инвалидам субъекта РФ бесплатно (оплаченных из бюджета субъекта РФ).

4.2.5. Анализ перечня мероприятий, включаемых в ИПР
Согласно (10) в разделы ИПР инвалида включены следующие реабилитационные мероприятия, ТСР и услуги. 
Мероприятия медицинской реабилитации
1. Реконструктивная хирургия.
2. Восстановительная терапия.
3. Санаторно-курортное лечение.
4. Протезирование и ортезирование.
Мероприятия профессиональной реабилитации
1. Профессиональная ориентация.
2. Профессиональное обучение и переобучение.

3. Содействие в трудоустройстве.

4. Производственная адаптация. 

Мероприятия социальной реабилитации

1. Социально-средовая реабилитация.

2. Социально-педагогическая реабилитация.
3. Социально-психологическая реабилитация.

4. Социокультурная реабилитация.

5. Социально-бытовая адаптация.

6. Физкультурно-оздоровительные мероприятия и спорт.

Технические средства реабилитации
Указывается перечень ТСР со сроками и исполнителями проведения реабилитационных мероприятий с  применением ТСР.
В ИПР ребенка-инвалида включены следующие реабилитационные мероприятия, ТСР и услуги:
Мероприятия медицинской реабилитации
1. Реконструктивная хирургия.
2. Восстановительная терапия.
3. Санаторно-курортное лечение.
4. Протезирование и ортезирование.
Мероприятия психолого-педагогической реабилитации

1. Получение дошкольного воспитания и   обучения с указанием типа и вида дошкольного образовательного   учреждения. 

2. Получение общего образования с указанием типа и вида школьного образовательного учреждения, условий получения общего образования, формы получения общего образования и режима занятий. 

3. Получение профессионального образования с указанием рекомендуемой профессии, специальности, типа образовательного учреждения профессионального образования и формы получения профессионального образования. 

4. Рекомендации о противопоказанных и доступных условиях и видах труда. 

5. Проведение психолого-педагогической коррекции с указанием вида психолого-педагогической коррекции, в которой нуждается ребенок-инвалид.
Мероприятия социальной реабилитации

1. Социально-средовая реабилитация.

2. Социально-педагогическая реабилитация.

3. Социально-психологическая реабилитация.

4. Социокультурная реабилитация.

5. Социально-бытовая адаптация.

6. Физкультурно-оздоровительные мероприятия и спорт.

Технические средства реабилитации

Указывается перечень ТСР со сроками и исполнителями проведения реабилитационных мероприятий с  применением ТСР.

Объем реабилитационных мероприятий, предусматриваемых индивидуальной программой реабилитации инвалида, не может быть меньше установленного федеральным перечнем реабилитационных мероприятий, технических средств реабилитации и услуг, предоставляемых инвалиду.

Перечень реабилитационных мероприятий, технических средств реабилитации и услуг, предоставляемых инвалиду (включаемых в ИПР), оплата которых производится из федерального бюджета, определяется Федеральным перечнем (11).

В Федеральный перечень реабилитационных мероприятий, технических средств реабилитации и услуг, предоставляемых инвалиду, входят: 

Реабилитационные мероприятия. 

1. Восстановительная терапия (включая лекарственное обеспечение при лечении заболевания, ставшего причиной инвалидности).

2. Реконструктивная хирургия (включая лекарственное обеспечение при лечении заболевания, ставшего причиной инвалидности).

3. Санаторно-курортное лечение.

4. Протезирование и ортезирование, предоставление слуховых аппаратов.

5. Обеспечение профессиональной ориентации инвалидов (профессиональное обучение, переобучение, повышение квалификации).

Технические средства реабилитации.

6. Трости опорные и тактильные, костыли, опоры, поручни.

7. Кресла-коляски с ручным приводом (комнатные, прогулочные, активного типа), с электроприводом, малогабаритные.

8. Протезы, в том числе эндопротезы и ортезы.

9. Ортопедическая обувь.

10. Противопролежневые матрацы и подушки.

11. Приспособления для одевания, раздевания и захвата предметов.

12. Специальная одежда.

13. Специальные устройства для чтения "говорящих книг", для оптической коррекции слабовидения.

14. Собаки-проводники с комплектом снаряжения.

15. Медицинские термометры и тонометры с речевым выходом.

16. Сигнализаторы звука световые и вибрационные.

17. Слуховые аппараты, в том числе с ушными вкладышами индивидуального изготовления.

18. Телевизоры с телетекстом для приема программ со скрытыми субтитрами.

19. Телефонные устройства с текстовым выходом.

20. Голосообразующие аппараты.

21. Специальные средства при нарушениях функций выделения (моче- и калоприемники).

22. Абсорбирующее белье, памперсы.

23. Кресла-стулья с санитарным оснащением.

Услуги.

24. Ремонт технических средств реабилитации, включая протезно-ортопедические изделия.

25. Содержание и ветеринарное обслуживание собак-проводников (путем выплаты ежегодной денежной компенсации).

26. Предоставление услуг по сурдопереводу.

Перечни реабилитационных мероприятий, технических средств реабилитации и услуг, предоставляемых инвалиду, в ряде субъектов РФ могут быть значительно расширены. Например, перечень вспомогательных технических средств реабилитации, в том числе изготовленных по индивидуальному заказу, выдаваемых инвалидам бесплатно за счет средств областного бюджета, утвержденный Постановлением Правительства Самарской области от 15.03.2006 № 24, включает: 

Специальные средства для ухода, быта и досуга

1. Сиденье-надставка унитаза с фиксирующим приспособлением.

2. Надкроватный столик.

3. Изголовье регулируемое.

4. Приспособление для чистки и нарезания продуктов.

5. Специальные ложка, вилка, нож.

6. Специальная насадка на ложку, вилку, нож.

7. Средство для открывания банок и бутылок.

8. Специальный нескользящий коврик под посуду.

9. Набор посуды для слепых.

10. Специальная разделочная доска с фиксацией различных продуктов.

11. Сиденье для ванны (деревянное со спинкой (без спинки), мягкое со спинкой (без спинки), анатомической формы.

12. Стульчик для ванной.

13. Подставка к ванне.

14. Нитковдеватель, иглы.

15. Тканевая складная ванна-простыня.

Специальные средства для ориентирования, общения и обмена информацией

1. Грифель для письма рельефно-точечным шрифтом Брайля.

2. Бумага для письма рельефно-точечным шрифтом Брайля.

3. Прибор для плоского письма.

4. Часы-будильник с синтезатором речи.

5. Часы с рельефным обозначением.

6. Телефонный аппарат с усилением звука.

7. Азбука разборная.

8. Диктофон для незрячих.

9. Калькулятор с синтезатором речи.

10. Магнитная доска для обмена информацией.

Специальные средства передвижения

1. Специальная доска для пересадки.

2. Подъемник (стационарный или передвижной).

3. Вертикализатор.

4. Ходунки.

Таким образом, перечень Самарской области дополняет и конкретизирует Федеральный перечень, в разделе «Технические средства реабилитации». 
4.2.6. Методика формирования «Базового перечня реабилитационных мероприятий, технических средств и услуг для инвалидов в субъекте Российской Федерации»

В качестве основы для разработки методики формирования Базового перечня использована классификация потребностей инвалидов, созданная ранее в ФГУ «СПбНЦЭР им. Альбрехта».

До начала разработки Базового перечня целесообразно провести следующие предварительные мероприятия:

· изучить и проанализировать федеральную и региональную нормативно-правовую базу - основу для формирования и реализации реабилитационных программ;

· изучить опыт формирования и исполнения региональных базовых программ реабилитации в других субъектах РФ;

· систематизировать реабилитационные мероприятия, услуги и технические средства, предоставляемые реабилитационными учреждениями и предприятиями субъекта РФ и оценить степень удовлетворения существующих потребностей в действующей системе реабилитации инвалидов;

· оценить потребности субъекта РФ в реабилитационных мероприятиях, технических средствах и услугах,

· проанализировать действующий в регионе механизм предоставления реабилитационных мероприятий инвалидам (используемые источники, объемы и порядок финансирования);

Вопрос о включении реабилитационных мероприятий в Базовый перечень должен решаться, исходя из медицинских и социальных критериев, возможностей финансирования реабилитационных услуг. При этом должна прослеживаться следующая технологическая цепочка: определение потребности инвалида → меры, приводящие к ее удовлетворению → услуги → стоимость → организации, предоставляющие реабилитационные услуги.

Формирование Базового перечня состоит из нескольких этапов:

1. Выявление и анализ всего спектра реабилитационных мероприятий, технических средств реабилитации и услуг для инвалидов, предоставляемых реабилитационными учреждениями субъекта РФ.

Возможность проведения такого анализа обеспечивается наличием справочников, содержащих полную информацию обо всех учреждениях и предприятиях, действующих в системе реабилитации инвалидов субъекта РФ, а также реабилитационных мероприятий, технических средств реабилитации и услуг для инвалидов, которые они предоставляют и производят. Это позволяет определить перечень реабилитационных мероприятий, технических средств реабилитации и услуг, которые могут быть предоставлены инвалидам в субъекте РФ на момент формирования Базового перечня. 

Кроме того, сопоставив их с Классификатором услуг, необходимо выявить направления, по которым отсутствует возможность предоставления реабилитационных мероприятий, технических средств реабилитации и услуг для инвалидов. 

Поскольку, главной задачей формирования Базового перечня является наиболее полное удовлетворение потребностей инвалидов в реабилитации, то именно на этом этапе можно выработать меры, направленные на расширение спектра реабилитационных мероприятий, технических средств реабилитации и услуг, предоставляемых  инвалидам, а также выявить неиспользуемые резервы финансирования и определить возможности (пути и механизмы) привлечения дополнительных средств для наиболее полного удовлетворения потребностей инвалидов в реабилитационной помощи.

2. Приведение полученного на предыдущем этапе перечня реабилитационных мероприятий, технических средств реабилитации и услуг для инвалидов в соответствие с Классификатором потребностей инвалидов, разработанным по заказу Минздравсоцразвития .
Выполнение этого пункта позволяет расположить реабилитационные мероприятия, технические средства реабилитации и услуги, предоставляемые инвалидам в порядке, определяемом Классификатором потребностей инвалидов (т.е. в порядке убывания их жизненной насущности для инвалида). Полученный вариант перечня позволяет выделить наиболее важные для инвалидов реабилитационные мероприятия, технические средства реабилитации и услуги, предоставляемые инвалидам и определить приоритетность их предоставления и включения в Базовый перечень.

3. Проведение анализа потребностей инвалидов в субъекте РФ в реабилитационных мероприятий, технических средств реабилитации и услуг, предоставляемых   инвалидам.

Это позволяет определить необходимые объемы и структуру реабилитационных мероприятий, технических средств и услуг, предоставляемых инвалидам, в том числе предполагаемых для включения в Базовый перечень. Анализ потребностей инвалидов может быть проведен при наличии у составителей Базового перечня информации об инвалидах в субъекте РФ и их потребностях. Такую информацию должна содержать база данных, сформированная при полной автоматизации ФГУ МСЭ субъекта РФ и поддерживаемая ФГУ МСЭ в актуальном состоянии в соответствии с Положением о ФГУ МСЭ.

4. Выделение из полученного на этапе 2 перечня реабилитационных мероприятий, технических средств реабилитации и услуг, предоставляемых инвалидам, той части, которая вошла в Федеральный базовый перечень и определение источников и необходимого объема финансирования  реабилитационных мероприятий, технических средств реабилитации и услуг, предоставляемых  инвалидам.

5. Проведение соответствующих финансовых расчетов по возможности удовлетворения потребностей инвалидов в соответствии с данными, полученными на предыдущих этапах формирования Базового перечня и определение средств необходимых для полного удовлетворения потребностей инвалидов в реабилитационных мероприятиях, технических средствах реабилитации и услугах, предоставляемых инвалидам.

Очевидно, что полностью удовлетворить потребности инвалидов вряд ли получится. Однако оценка стоимости удовлетворения всех потребностей инвалидов все равно должна быть проведена. Это необходимо для дальнейших расчетов. Эта экономическая задача должна быть отдельно проработана и решена.

6. Формирование перечня реабилитационных мероприятий, технических средств реабилитации и услуг, предоставляемых инвалидам, не вошедших в Федеральный базовый перечень.

Сформированный на этом этапе перечень является основой для формирования Базового перечня субъекта федерации.

7. Определение стоимости той части реабилитационных мероприятий, технических средств реабилитации и услуг, предоставляемых инвалидам, которые не вошли в Федеральный базовый перечень, но вошли в перечень, полученный на этапе 6.

8. Определение возможностей бюджета субъекта РФ в части финансирования реабилитационных мероприятий, технических средств реабилитации и услуг, предоставляемых инвалидам.

То есть фактически на этом этапе необходимо определить объем средств, выделяемых из бюджета субъекта РФ на реабилитацию инвалидов, в том числе путем согласования затрат между законодательной и исполнительной ветвями власти.

9. Формирование Базового перечня реабилитационных мероприятий, технических средств реабилитации и услуг, предоставляемых инвалидам. 

На этом этапе необходимо привести перечень, полученный на этапе 6, в соответствие с финансовыми возможностями бюджета субъекта РФ, выявленными на этапе 8. Для этого из него выделяется наиболее значимая для инвалидов часть, на которую выделяются средства из бюджета субъекта РФ
При формировании Базового перечня необходимо определение по каждому из реабилитационных мероприятий, технических средств реабилитации и услуг, порядок их предоставления по следующим параметрам: категории инвалидов, медико-социальные показания для назначения, объем, исполнители, источники финансирования.

В данном случае необходимо учитывать недопустимость уменьшения Базового перечня в дальнейшем, так как это может привести к определенному социальному напряжению в обществе.

10. Утверждение Базового перечня руководством субъекта РФ.

Таким образом, формирование Базового регионального перечня реабилитационных мероприятий, технических средств реабилитации и услуг, предоставляемых инвалидам в субъекте РФ, состоит из десяти основных этапов и основано на согласованной работе всех специалистов, которые занимаются проблемами реабилитации инвалидов в субъекте РФ. Формирование Базового перечня, с оптимальными финансовыми затратами и максимальным социальным эффектом возможно только при создании в субъекте РФ определенной организационной и информационной среды.\\
4.3. Некоторые организационные и экономические аспекты реабилитации инвалидов

Успешность проведения любых государственных реформ зависит от того, насколько тщательной была подготовка к ним – изучение и оценка текущей ситуации, определение целей реформирования, оценка организационных, финансовых, материальных и др.  государственных ресурсов, обеспечивающих проведение преобразований. Немаловажную роль играет точность  прогноза возможных последствий планируемых преобразований. 

Непрерывное реформирование социальной сферы в нашей стране, несмотря на общую позитивную направленность реформ, в основном, проводится без соответствующей подготовки и приводит к возрастающему росту недовольства граждан. Это касается и реформ, направленных на социальную поддержку и реабилитацию инвалидов и связанных с этим непрогнозируемых изменений величины государственных расходов на эти цели.

В экономической теории под государственными расходами понимают затраты общества на приобретение материальных благ и услуг, связанных с удовлетворением общественных потребностей (15).

Для того, чтобы планировать государственные расходы на социальную защиту инвалидов, нужно, по меньшей мере, знать, сколько людей нуждается в социальной защите, то есть, в данном случае, сколько инвалидов в стране.

В настоящий момент ни одно из ведомств (Федеральное государственное учреждение медико-социальной экспертизы, Пенсионный фонд РФ, территориальные органы социальной защиты, Фонд социального страхования), ведущих учет инвалидов, не может назвать точно их численность, так как сводной статистики нет, а в зависимости от ведомства в расчеты не попадают те или иные категории инвалидов. По разным источникам численность инвалидов в Российской Федерации составляет от 11 (по статистике ООН) до 13.2 (По данным Федеральной службы по труду и занятости) миллионов человек.  «Число работающих инвалидов в России составляет от 460 до 914 тысяч человек, и такой разброс цифр - это свидетельство того, что мы не располагаем адекватной информацией», - сказала министр Т. Голикова, выступая на Совете по делам инвалидов в апреле 2009 года.

В целом затраты, которые несет общество в лице государства для обеспечения жизнедеятельности людей, в том числе инвалидов, скрываются за массивом показателей издержек производства и обращения, а также суммы государственных расходов, ежегодно утверждаемых на уровне государственных органов управления субъектов РФ и федерации в целом.

Сумма этих затрат составляет общественные издержки. Под ними обычно понимают средние затраты общественного труда на производство единицы продукции (оказание одной услуги) при данном уровне развития производительных сил и квалификации работников (15).

Государство приняло на себя обязательства по финансовому обеспечению  реабилитационных мероприятий, технических средств реабилитации и услуг, предоставляемых инвалидам в соответствии с  Федеральным базовым перечнем (11) и выделяет на эти цели миллиарды рублей. При этом не определены ни механизм контроля за величиной общественных издержек, связанных с этими товарами и услугами, ни система оценки эффективности реабилитации. Кроме того, существующая в настоящее время технология предоставления реабилитационных услуг инвалидам приводит к значительным потерям временных, и  финансовых ресурсов, как инвалидами, так и государством. От определения услуги, в которой нуждается инвалид, и включения ее в индивидуальную программу реабилитации до ее получения инвалиду необходимо пройти целый ряд инстанций. 

На сравнительно простое и недорогое техническое средство реабилитации (ТСР), а таких большинство (чем сложнее и дороже реабилитационная услуга, тем меньшему контингенту инвалидов она нужна), в процессе хождения по инстанциям государственные расходы, а, следовательно, и общественные издержки на это ТСР, увеличиваются в несколько раз.

Например, общая стоимость трости для инвалида может увеличиться от 130-150 рублей (розничная цена) примерно до 700 рублей за счет расходов разных учреждений (общественные издержки). Для получения трости в одном из обследованных нами субъектов Российской Федерации нужно было посетить шесть инстанций. Каждый из специалистов учреждений получает заработную плату, сидит в выделенном для приема помещении, использует расходные материалы и т.д. Причем, это только верхушка айсберга, так как помимо этого специалиста другие сотрудники обрабатывают документы. То есть, если рассмотреть только официальные затраты в 2008 на технические средства реабилитации, которых выдано чуть более 110 млн. штук на сумму 8,17
 млрд. рублей, то можно предположить порядок истинных затрат на этот раздел реабилитации. При этом затраты времени и финансовых средств самого инвалида на получение трости не принимаются во внимание.

Возникает естественный вопрос: возможно ли, без кардинальных изменений в управлении социальной сферой, существенно улучшить ситуацию, и те  средства, которые выделяются на реабилитацию, направить на реальную интеграцию инвалидов в общество, а не на оформление бесчисленных документов. Мы считаем, что в большинстве случаев это возможно. В настоящее время существуют и могут быть использованы технологии, в том числе информационные, которые позволяют изменить процесс предоставления реабилитационных услуг и значительно снизить их стоимость.

Для того, чтобы получить помощь от государства, необходимо доказать, что человек в ней нуждается, и имеет на нее право. Право на государственную поддержку имеют так называемые социально незащищенные категории граждан, в том числе инвалиды. Для признания инвалидом человек должен пройти освидетельствование в Федеральном государственном учреждении медико-социальной экспертизы (ФГУ МСЭ) (14).   

По окончании освидетельствования в случае признания лица инвалидом ФГУ МСЭ выдает на руки инвалиду справку, подтверждающую факт установления инвалидности. 

Одновременно формируется ряд выписок из Акта освидетельствования лица, признанного инвалидом. Эти выписки в трехдневный срок отправляются из ФГУ МСЭ в учреждение здравоохранения, управление (отдел) ПФ РФ, орган социальной защиты населения (СЗН), военкомат и пр.

В оказании государственной помощи инвалиду принимают участие различные ведомства и организации: учреждение здравоохранения, образования, ПФ РФ, ФСС, органы социальной защиты населения, реабилитационные учреждения.

Значительная часть этой помощи может быть получена только при наличии у инвалида индивидуальной программы реабилитации (ИПР), которая разрабатывается специалистами ФГУ МСЭ по окончании освидетельствования в случае признания лица инвалидом (10).

Для разработки программы реабилитации пострадавшего от несчастного случая (ПРП) существует другой порядок работы, регламентированный совместными документами Минтруда России и ФСС РФ. В частности, ПРП может быть разработана до вынесения заключения об установлении группы инвалидности (Постановление Минтруда РФ от 18 июля 2001 г. № 56).

Разработанная ИПР, при согласии инвалида на ее реализацию, выдается инвалиду на руки.

Из-за отсутствия информационных связей между разработчиками и исполнителями ИПР инвалиды для получения каждой реабилитационной услуги должны обращаться в несколько инстанций, несмотря на то, что ему уже все определено ФГУ МСЭ, и никто не имеет права вносить в ИПР свои коррективы. Вследствие множественных обращений в разные инстанции по одному и тому же поводу общественные издержки на каждую услугу возрастают в несколько раз, так как каждому учреждению выделяются бюджетные средства на работу с посетителем и обработку запроса (увеличиваются государственные расходы). Суммарная же оценка государственных расходов на реабилитацию по субъекту Российской Федерации и, тем более по Российской Федерации в целом, в настоящее время не проводится.

В настоящее время ФГУ МСЭ не только не может оценить качество исполнения ИПР, но и не знает о самом факте выполнения мероприятий. В ФГУ МСЭ отсутствует обратная связь о том, какие мероприятия, прописанные в ИПР, проводились, когда и какие именно технические средства и протезно-ортопедические изделия были выданы инвалиду. В большинстве случаев, специалисты ФГУ МСЭ узнают о результатах выполнения пунктов ИПР только в момент очередного переосвидетельствования, что делает практически невозможным проведение своевременной оценки качества оказания реабилитационных услуг и оперативного вмешательства в этот процесс.

Все это не позволяет оценить эффективность комплексной реабилитации инвалида, которую в соответствии с законодательством должны обеспечивать мероприятия, включенные в ИПР. 

Из-за отсутствия информации невозможно определить реальную стоимость реабилитации (государственные затраты на реабилитационные мероприятия, технические средства реабилитации и услуги, предоставляемые инвалидам, в соответствии с Федеральным базовым перечнем и включенных в ИПР), как отдельного инвалида, так и общественные издержки на реабилитацию инвалидов в субъекте РФ и в государстве в целом. 

Необходимую всем полную актуальную и достоверную информацию можно получить только при использовании  новейших информационных технологий. 

Специалисты ФГУ «СПбНЦЭР им. Альбрехта» совместно с фирмой «СП АРМ» разработали информационно-справочную аналитическую автоматизированную систему по проблемам инвалидности и инвалидов и апробировали ее отдельные элементы на практике. Система позволяет создать единое информационное пространство социальной сферы субъекта Российской Федерации и Российской Федерации в целом, что обеспечит  ФГУ МСЭ возможность исключить инвалида из процесса обмена документами между организациями (учреждениями), разрабатывающими и выполняющими ИПР. Весь документооборот между этими организациями должен проходить в электронном виде. Инвалид (реабилитант), получив ИПР, в которой указаны конкретные реабилитационные мероприятия (услуги) с конкретными сроками выполнения и исполнителями, может сразу отправляться непосредственно в учреждение (к специалисту), оказывающему ту реабилитационную услугу, в которой он нуждается. Информация о предоставленных включенными в электронный документооборот учреждениями реабилитационных услугах становится доступной ФГУ МСЭ. 

Внедрение такой технологии, обеспечивает ряд организационных преимуществ, удобство, как для инвалидов, так и для специалистов, прозрачность содержания ИПР, возможность ее коррекции и контроля выполнения, максимальное целевое использование имеющихся ресурсов и оценку потребности в дополнительных ресурсах.  Кроме того, предлагаемая технология позволяет оценивать стоимость реабилитационных мероприятий и целевым образом определять источники финансирования, формировать соответствующие статьи бюджетов разных уровней на основании фактических потребностей.

В процессе подготовки к освидетельствованию, проведения освидетельствования и разработки ИПР/ПРП возникает необходимость в обмене информацией ФГУ МСЭ с ЛПУ, ФСС, ПФ РФ, учреждениями социальной защиты населения, реабилитационными учреждениями - исполнителями отдельных мероприятий ИПР/ПРП и т.д.  По предлагаемой технологии еще до начала освидетельствования специалист ФГУ МСЭ может рассмотреть подготовленные в ЛПУ и переданные ФГУ МСЭ в электронном виде документы, оценить обоснованность направления и достаточность данных, при необходимости, назначить время приема. Специалист по реабилитации в ФГУ МСЭ может вписывать в ИПР/ПРП конкретные мероприятия и адресно направлять инвалидов на реабилитацию. В отдельных случаях можно согласовать на месте с реабилитируемым удобное для него время выполнения мероприятия и зарезервировать для него место в соответствующем реабилитационном учреждении on-line и позже получить отметку о выполнении. Таким образом, инвалиду уже не надо будет посещать ФСС, регистрировать ИПР/ПРП в учреждениях социальной защиты, в принципе возможно даже избежать посещений Пенсионного Фонда РФ. ФГУ МСЭ становится службой, обращенной лицом к нуждающимся, общения с которой реабилитируемому достаточно для непосредственного получения помощи от государства. В этом варианте начинают на практике выполняться функции учета назначенных мероприятий и контроля их исполнения. Становится проще оценивать государственные расходы, связанные с ИПР/ПРП, и, при необходимости, вносить в ИПР/ПРП изменения.

Одним из наиболее эффективных, технологических решений в работе с населением в настоящее время является реализация принципа «одного окна». Однако, на практике, такой подход не всегда возможно реализовать. Это связано с тем, что разные ведомства, для оформления социальной поддержки требуют различные документы, предусмотренные законодательством и, часто, не только от обратившегося лица, но и от других членов его семьи. 

Мы предлагаем использовать преимущества информационных технологий и создать не только территориальное, но и информационное единство, объединив данные разных ведомств в «едином информационном окне».

Это позволит сократить государственные расходы на работу с каждым посетителем  и его обращением за счет экономии выделяемых указанным выше ведомствам и организациям средств на аренду помещений, приобретение материалов, коммунальные, транспортные расходы и т.д., что приведет к снижению общественных издержек.

«Одно окно» является комплексной технологией, направленной на достижение более эффективного взаимодействия между клиентами и поставщиками услуг. Существование подобной службы позволяет сократить время на обращение за услугами и оформление всех необходимых документов. То есть «одно окно» - одно из удачных технологических решений, позволяющих клиентам не тратить время на поиск необходимой информации, а также  универсальный инструмент, обеспечивающий единую информационную  среду поставщиков услуг и  клиентов. В нашем случае рассматривается единое информационное пространство инвалидов (реабилитируемых), поставщиков реабилитационных услуг и ФГУ МСЭ, как организатора процесса реабилитации.

Важнейшим условием создания успешно работающего “одного окна” является сотрудничество и координация между заинтересованными государственными органами. Для этого требуется твердая приверженность идее (технологии) и лидерство со стороны высших государственных чиновников.

“Одно окно” может принимать различные формы. Поскольку использование “одного окна” не сводится к одному лишь ФГУ МСЭ, оно должно создаваться на основе тесного сотрудничества между всеми заинтересованными министерствами и/или ведомствами.

ФГУ МСЭ, играющее в организации реабилитации инвалидов центральную роль, может стать оптимальным правоприменительным и “пропускным” органом, получающим и координирующим поток информации, связанной с выполнением всех нормативных, методических, экономических и др. требований.

Таким образом, для обеспечения принципиально нового подхода в работе с инвалидами должна быть реализована совершенно новая технология обслуживания.

Заключение
Таким образом, организация сбора и анализа данных по потребностям населения в субъекте Российской федерации, а также имеющихся реабилитационных ресурсов, как на уровне субъекта, так и на федеральном уровне позволяет получить исходные данные для организации системы управления реабилитацией как внутри субъекта Российской федерации, так и в России в целом.

Гораздо проще организовать эту работу при наличии единого информационного пространства социальной сферы субъекта РФ. Кроме того, при таком подходе получаются наиболее точные данные, однако, в ближайшее время это возможно реализовать в немногих субъектах федерации. Следует отметить, что спрос на единую информационную систему социальной сферы растет с каждым месяцем и не исключено, что постепенно все субъекты РФ перейдут к данной системе  информационного взаимодействия.

Имеющиеся апробированные на практике информационные технологии, позволяющие создать единое информационное пространство реабилитации.

Их использование приведет к сокращению государственных расходов различных ведомств и организаций на работу с посетителями, а также на обработку их обращений. В результате замедлится наблюдаемое в настоящее время, неоправданное удорожание реабилитационных услуг и ТСР, которое обусловлено информационной разобщенностью организаций.

Внедрение этих технологий позволит существенно улучшить качество социальной защиты инвалидов и других незащищенных слоев населении , повысить эффективность реабилитации при одновременном снижении общественных издержек. Последнее равносильно увеличению ассигнований на эти нужды в несколько раз без увеличения бюджетных отчислений.
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