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В ноябре 2008 г. Правительство РФ утвердило «Концепцию долгосроч-

ного социально-экономического развития Российской Федерации до 

2020 г.»2. В этом документе определены основные цели развития нашей 

страны: социальная справедливость, снижение неравенства по доходам и 

бедности, улучшение здоровья населения — увеличение ожидаемой про-

должительности жизни до 73 лет, снижение общего коэффициента смерт-

ности населения (ОКС) до 11,0 (на 1000 человек). Для реализации этих це-

лей необходимо разработать ведомственные Стратегии развития до 2020 г.,

в том числе и по охране здоровья населения. Цель данной монографии —

научно обосновать Стратегию развития здравоохранения РФ до 2020 г., 

а также способствовать скорейшему ее принятию Правительством РФ.

Вопрос о системной модернизации российского здравоохранения был 

инициирован Министерством здравоохранения и социального развития 

РФ ранее, в начале 2008 г. Ведомственным приказом № 48 от 05.02.2008 г. 

была организована комиссия под руководством министра здравоохранения 

и социального развития Т.А. Голиковой по разработке «Концепции разви-

тия здравоохранения до 2020 г.». В ее состав вошли известные организато-

ры здравоохранения, ведущие ученые, пред ставители Минздравсоцразви-

тия России, Общественной палаты РФ, Российской академии медицинских 

наук. Среди них: председатель Комиссии по здравоохранению Обществен-

ПРЕДИСЛОВИЕ

Если есть справедливое дело, его надо вы-

полнить, даже когда у вас имеется тысяча при-

чин, мешающих это сделать.

Мария Склодовская-Кюри1

1Мария Склодовская-Кюри (1867–1934) — известный физик и химик, дважды лау-

реат Нобелевской премии по физике и химии (1903, 1911).
2 Утверждена распоряжением Правительства РФ № 1662-р от 17.11.2008 г. 
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ной палаты РФ Л.М. Рошаль, директор Научного центра сердечно-сосудис-

той хирургии акад. РАМН Л.А. Бокерия, руководитель Роспотребнадзора 

акад. РАМН Г.Г. Онищенко, председатель Комитета по охране здоровья Го-

сударственной Думы РФ О.Г. Борзова и др. В соответствии с утверж денным 

Положением о работе Комиссии для подготовки отдельных разделов Кон-

цепции были сформированы 9 рабочих групп по основным направлениям: 

по программе государственных гарантий, системе финансового управления 

отраслью, инновационному и кадровому обеспечению развития здравоох-

ранения и др. Был создан интернет-сайт для широкого обсуждения Концеп-

ции www.zdravo2020.ru. 

Большая предварительная работа по подготовке основных положений 

Концепции была проделана в 2006–2007 гг. в комиссии по здравоохране-

нию Общественной палаты РФ под руководством Л.М. Рошаля, и представ-

ленные ею материалы были использованы в ходе заседаний рабочих групп. 

Ответственным секретарем Комиссии по разработке Концепции, автором 

настоящей монографии, была проделана организационная работа по сбору 

и обобщению материалов, подготовленных рабочими группами, руководи-

телями региональных органов управления здравоохранением и внешними 

экспертами; также были написаны разделы по анализу состояния здоро-

вья населения и системы здравоохранения РФ и проанализирован между-

народный опыт, касающийся реформирования здравоохранения.

В июне 2008 г. первый вариант Концепции был представлен на обсуждение 

медицинской общественности. Важнейшие положения обсуждаемой Кон-

цепции легли в основу раздела по здравоохранению «Концепции долгосроч-

ного социально-экономического развития Российской Федерации на период 

до 2020 г.», утвержденной в ноябре 2008 г. распоряжением Правительства РФ 

№ 1662-р. Среди этих положений: поэтапное увеличение государственного 

финансирования здравоохранения до 5,5% ВВП; организация модели одно-

канального финансирования здравоохранения; улучшение лекарственного 

обеспечения граждан; повышение квалификации медицинских кадров, в 

том числе путем развития непрерывного медицинского образования; совер-

шенствование системы охраны здоровья, медико-санитарное просвещение 

населения; дальнейшее развитие приоритетного национального проекта 

«Здоровье» и информатизация здравоохранения. В начале 2009 г. медицин-

ской общественности был представлен новый вариант проекта Концепции 
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развития здравоохранения, переработанный под руководством заместите-

ля министра здравоохранения и социального развития РФ В.И. Скворцовой. 

В настоящее время этот документ находится в стадии обсуждения.

Работа над федеральной Концепцией стимулировала субъекты РФ к 

созданию региональных Стратегий развития до 2020 г. Так, в Самарской 

области (СО) в соответствии с Поручением № 1-20/160 от 26.06.2008 г. гу-

бернатора В.В. Артякова Министерством здравоохранения и социального 

развития СО был образован Экспертный совет для подготовки Стратегии 

развития здравоохранения СО. Совет возглавил  акад. РАМН Г.П. Ко-

тельников; в его состав вошли опытные организаторы здравоохранения 

СО: М.Ю. Антимонова, С.В. Бородулин, Г.Н. Гридасов, Н.Ф. Прохоренко, 

Л.С. Федосеева и др. Автор (в должности советника губернатора СО) был 

назначен ответственным секретарем этого совета и координировал рабо-

ту над Стратегией. Следует отметить, что в Самарской области ранее был 

накоплен большой опыт модернизации региональной системы здравоох-

ранения (новый хозяйственный механизм, система одноканального фи-

нансирования и фондодержания, институт врача общей практики), что 

способствовало достижению положительных результатов, например в СО 

один из наиболее низких в РФ показателей младенческой смертности. 

К сожалению, экономический кризис помешал принятию правительством 

области разработанной советом Стратегии и запланированному увеличе-

нию финансирования здравоохранения СО. Тем не менее автор надеет-

ся, что эти материалы могут быть полезны для разработки региональных 

Стратегий в других субъектах РФ и отстаивания позиции организаторов 

здравоохранения по увеличению финансирования здравоохранения, по-

этому проект «Стратегии развития здравоохранения СО до 2020 г.» пред-

ставлен в приложении 3. 

В основу данного издания легли материалы, которые готовились авто-

ром в течение последних 7 лет, в том числе в рамках работы над Концеп-

цией развития здравоохранения РФ и Стратегией развития здравоохра-

нения СО. Всего проанализировано около 350 литературных источников, 

большинство из которых опубликованы в последние 5–7 лет, в том числе 

Стратегии развития здравоохранения ряда экономически развитых стран. 

Также использованы доклады (за 2006–2009 гг.) ежегодного конгресса ор-

ганизаторов здравоохранения «Всемирный конгресс здравоохранения». 

Многие положения по модернизации здравоохранения обсуждались на за-
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седаниях Общественной палаты РФ и Ассоциации медицинских обществ 

по качеству (АСМОК)1, на «круглых столах» в Государственном универси-

тете — Высшей школе экономики (ГУ-ВШЭ), а также на встречах с веду-

щими экспертами и руководителями здравоохранения Великобритании, 

Финляндии, США, Франции, Германии и Голландии.

Благодаря такому сотрудничеству автору удалось обеспечить создание и 

внедрение в 2003–2009 гг.: учебников нового поколения в систему базового 

медицинского образования; клинических рекомендаций, основанных на 

доказательной медицине, в практику российского здравоохранения; а так-

же современных руководств для системы последипломного образования 

(серию «Библиотека врачей первичного звена здравоохранения», 19 руко-

водств; серию «Национальные руководства», 50 руководств). В последнем 

проекте были задействованы более 3500 ведущих специалистов страны. 

С участием ведущих профессиональных обществ организована разработ-

ка материалов по здоровому образу жизни для населения (серии «Кодексы 

здоровья» и «Школы здоровья»), аналитических документов («Концепция 

развития непрерывного медицинского образования в РФ», «Стандарты и 

клинические рекомендации» и др.).

В монографии анализируются состояние здоровья населения РФ и фак-

торы, оказывающие на него наибольшее влияние, в том числе проблемы 

российского здравоохранения; внешние вызовы2 для отрасли в предстоя-

щие десятилетия, а также проблемы, связанные с экономическим кризисом. 

Проведен анализ опыта реформирования отечественного и зарубежного 

здравоохранения. В условиях сложившейся практики отсутствия ежегод-

ных итоговых ведомственных отчетов, где должны приводиться данные с 

нарастающим итогом по годам, многие таблицы по оценке эффективности 

деятельности системы здравоохранения в динамике по годам составлены ав-

тором впервые.

1 Общественная организация, объединяющая научно-практические общества и ас-

социации. Деятельность АСМОК направлена на улучшение качества медицинской по-

мощи и медицинского образования. Автор настоящей монографии является исполни-

тельным директором АСМОК.
2 Факторы, которые будут влиять на политику здравоохранения в предстоящий 

период. 
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На основе результатов анализа, а также положений «Концепции долго-

срочного социально-экономического развития Российской Федерации 

на период до 2020 г.», «Бюджетного послания Президента Российской Фе-

дерации о бюджетной политике в 2010–2012 гг.» (от 25.05.2009 г.) и «Анти-

кризисного плана Правительства РФ» (от 19.06.2009 г.) сформулированы 

основные задачи и механизмы реализации «Стратегии развития здраво-

охранения РФ до 2020 г.».

Главный вывод автора — для достижения целей, поставленных Пре-

зидентом РФ и Правительством РФ к 2020 г. по увеличению ожидаемой 

продолжительности жизни до 73 лет и снижению смертности в 1,5 раза, 

необходимо увеличить финансирование здравоохранения как минимум в 

2 раза. Это позволит в период с 2009 до 2020 г. сохранить 5 млн жизней 

российских граждан и получить экономический эффект — рост ВВП на 6% 

ежегодно. Рентабельность дополнительных вложений в здравоохранение со-

ставляет 200%, т.е. на каждый дополнительный рубль, вложенный в здра-

воохранение, рост ВВП составляет 3 руб.

Автор надеется, что обсуждение представленных в монографии по-

ложений вновь вызовет интерес к вопросам модернизации российского 

здравоохранения и будет полезным при формировании окончательного 

варианта Стратегии. Все замечания и комментарии по данной моногра-

фии будут приняты с признательностью (электронный адрес для отзы-

вов: ge@asmok.ru).
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РАЗДЕЛ 1

Демография и показатели здоровья населения РФ

1.1. Демографическая ситуация в стране2

1.1.1. Численность населения
По данным Росстата, население России на 01.01.2008 г. состави-

ло 142 млн человек, на 01.01.2009 г. — 141,9 млн человек; из них тру-

доспособное население — 63%, дети от 0 до 15 лет — 16%, лица стар-

ше трудоспособного возраста (мужчины старше 60 лет и женщины 

старше 55 лет) — 21%. Численность населения страны, начиная с 

1992 г., постоянно сокращается, особенно ускоренно — с 1998 по 

2005 г.: около 700 тыс. человек в год (рис. 1). Однако в 2006 и в 2007 

гг. среднегодовые темпы снижения численности населения страны 

существенно уменьшились — в 1,5 и 2,2 раза соответственно. 

На рисунке 1, как и на рис. 2–4 и рис. 7, приведены также целе-

вые значения показателей, запланированных к 2020 г. в «Концепции 

долгосрочного социально-экономического развития РФ на период 

Одной из самых распространенных причин ошибок 

в политике является искушение доложить высокопос-

тавленному руководителю именно то, что тому более 

всего хотелось бы услышать. Таким образом лидеру, 

от которого зависит дальнейшее развитие событий, 

ситуация представляется более оптимистичная, чем в 

действительности, обусловленная грубыми фактами.

Уинстон Черчилль1

1 Уинстон Черчилль (1874–1965) — британский государственный и политический де-

ятель, премьер-министр Великобритании в 1940–1945 и 1951–1955 гг., лауреат Нобелев-

ской премии по литературе (1953).
2 В подготовке этого раздела использованы данные Росстата 2003–2009 гг., статисти-

ческие базы данных ВОЗ (http://data.euro.who.int/hfadb/index.php) и ОЭСР (OECD), 2009, 

более подробно — см. список использованной литературы.
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до 2020 г.» и в «Концепции демографической политики на период до 

2025 г.» (более подробно — см. раздел 6). Запланированное увеличе-

ние численности населения к 2020 г. — 144 млн человек.

1.1.2. Ожидаемая продолжительность жизни при рождении1

С 2006 г. ожидаемая продолжительность жизни в России начала 

заметно расти и составила в 2007 г. 67,5 года (в 2006 г. она равнялась 

66,6 года, в 2005 г. — 65,3 года) (рис. 2). Тем не менее она остается низ-

кой — на 7 лет меньше, чем в «новых» странах Евросоюза (ЕС; это 

1 Это число лет, которое в среднем предстояло бы прожить одному человеку из не-

коего гипотетического поколения, родившемуся при условии, что на протяжении всей 

жизни этого поколения уровень смертности в каждом возрасте остается таким, как 

в год, для которого вычислен этот показатель. Ожидаемая продолжительность жиз-

ни — наиболее адекватная обобщающая характеристика соответствующего уровня 

смертности во всех возрастах.

Рис. 1. Динамика среднегодовой численности населения России (млн человек).

Пунктирная линия  — целевые показатели (здесь и на рис. 2–4, рис. 7)
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10 стран: европейские страны бывшего соцлагеря и страны Балтии, 

вошедшие в ЕС после мая 2004 г.), и на 13 лет меньше, чем в «старых» 

странах ЕС (15 стран: Германия, Великобритания, Франция, Италия, 

Швеция и другие, входившие в ЕС до мая 2004 г.)1. Этот показатель 

также на 2,5 года меньше, чем был в Советском Союзе в 1985–1986 гг.

К началу XXI столетия Россия вернулась по ожидаемой продолжи-

тельности жизни примерно на тот же уровень отставания от развитых 

стран, что был в царской России в начале XX в., а у мужчин в сравне-

нии со многими развитыми странами отличие стало даже б льшим, 

чем в 1900 г. (табл. 1).

При этом следует отметить, что в России сохраняется катастрофи-

ческая (самая высокая в мире) разница между ожидаемой продолжи-

1 Здесь и далее: данные по «старым» странам ЕС за 2006 г., «новым» — за 2007 г.

Рис. 2. Ожидаемая продолжительность жизни при рождении (см. также рис. 1-п, 

стр. 429)
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тельностью жизни мужчин и женщин — 12,5 года. Ключевую роль в 

снижении ожидаемой продолжительности жизни населения РФ играет 

увеличение смертности людей трудоспособного возраста, главным обра-

зом мужчин, которая по сравнению с 1990 г. возросла более чем на 40%. 

1.1.3. Общий коэффициент смертности
Общий коэффициент смертности (число умерших от всех причин 

на 1000 человек) в 2008 г. составил 14,7, что практически столько же, 

сколько и в 2007 г. (14,6), и меньше, чем в 2006 г. (15,2) и в 2005 г. (16,1) 

(рис. 3). Тем не менее общий коэффициент смертности остается в 

1,3 раза выше, чем в «новых» странах ЕС, и в 1,6 раза выше, чем в «ста-

рых» странах ЕС. Следует отметить, что в 1986 г. смертность в России 

была ниже, чем в «новых» странах ЕС, и такой же, как в «старых» стра-

нах ЕС; общий коэффициент смертности в те годы в РФ равнялся 10,5.

На рисунке 4 представлена динамика коэффициента младенческой 
смертности (число умерших в возрасте до 1 года на 1000 родившихся 

живыми). Этот показатель постоянно улучшается и в 2007 г. соста-

вил 9,4, однако остается в 1,3 раза выше, чем в «новых» странах ЕС, и 

в 2,4 раза выше, чем в «старых» странах ЕС. Следует учесть, что показа-

Таблица 1

Отставание России от развитых стран по ожидаемой 
продолжительности жизни в начале ХХ и в начале XXI вв. (лет)

Год От США От Франции От Швеции От Японии

Мужчины 

1900 15,9 12,7 20,3 14,5

1965 2,3 3,0 7,2 3,2

2007* 13,8 15,9 17,3 17,6

Женщины

1900 16,2 14,1 20,8 13,1

1965 0,5 1,4 2,8 – 0,5

2007* 6,5 10,5 9,0 11,9

* Россия — 2007 г., США, Франция, Швеция и Япония — 2006 г.
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Рис. 3. Общий коэффициент смертности населения (на 1000 человек)
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тель младенческой смертности в РФ учитывает смертность родивших-

ся с массой тела 1 кг и выше, а в европейских странах — от 0,5 кг. Таким 

образом, при переходе в РФ на учет младенческой смертности по евро-

пейской методике этот показатель окажется еще выше, чем сегодня. 

Сокращение младенческой смертности могло быть более значитель-

ным, однако оно сдерживается неблагоприятными тенденциями в реп-

родуктивном здоровье населения России. Из 4 млн девушек в возрасте 

от 16 до 18 лет (будущие матери), по экспертным оценкам, абсолютно 

здоровыми являются 3–20%, остальные страдают теми или иными 

заболеваниями (в том числе злоупотребляют алкоголем и принимают 

наркотики), которые влияют на репродуктивную функцию женского 

организма (Баранов А.А., 2009; Уварова Е.В., 2007). В структуре при-

чин младенческой смертности более 2/3 случаев смерти приходится 

на перинатальный период и врожденные аномалии, т.е. на заболева-

ния, связанные со здоровьем матери.
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Рис. 4. Общий коэффициент младенческой смертности (число умерших в возрасте 

до 1 года на 1000 родившихся живыми)
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1.1.4. Смертность по классам причин
Динамика смертности населения России по основным классам при-

чин на 100 тыс. человек показана на рис. 5. Видно, что в 1998–2004 гг. 

смертность населения России постоянно увеличивалась по всем основ-

ным классам причин. Определенная стабилизация и улучшение насту-

пили только в 2005—2007 гг. При этом основная доля в росте смертно-

сти населения страны приходится на болезни системы кровообращения 

(рост более чем в 1,3 раза за последние 15 лет); далее следует смертность 

от новообразований и от внешних причин (самоубийств, транспортных 

несчастных случаев, травм, отравлений алкоголем, убийств и т.д.).

В 2007 г. основными причинами смертности были неинфекцион-

ные заболевания: болезни системы кровообращения — 57% (1 млн 185 
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тыс. из 2 млн 80 тыс. умерших); новообразования — 13,8%, внешние 
причины — 12,5%, болезни органов пищеварения — 4,2%, болезни 

органов дыхания — 3,7%. От инфекционных заболеваний умерли 

33,6 тыс. человек, что составило 1,6% всех умерших (рис. 6).

В РФ показатели смертности от болезней системы кровообраще-
ния являются одними из самых высоких в мире и составили в 2007 г. 

834 случая на 100 тыс. человек (в 2006 г. — 865, в 2005 г. — 908). Соот-

ветствующие показатели в 2006 г. в «старых» странах ЕС составили 

196, в «новых» странах ЕС — 464, в США — 315. Анализ возрастной 

структуры смертности от болезней системы кровообращения в пери-

од с 1991 по 2006 г. показывает существенное увеличение смертности в 

трудоспособном возрасте. Например, в возрасте от 30 до 44 лет она уве-

личилась на 86% (с 76 до 142 случаев на 100 тыс. населения), а в возрасте 

от 45 до 59 лет — на 36% (с 431 до 585 случаев на 100 тыс. населения).

Рис. 5. Динамика смертности населения по основным классам причин (на 100 тыс. 

населения):

1 — болезни системы кровообращения; 2 — новообразования; 3 — внешние причины 

смерти; 4 — болезни органов пищеварения; 5 — болезни органов дыхания
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По данным Росстата, в 2007 г. смертность от отдельных причин, 
связанных с употреблением алкоголя (хронический алкоголизм, ал-

когольные психозы, алкогольная болезнь печени, случайные отрав-

ления алкоголем, алкогольная кардиомиопатия, дегенерация нервной 

системы, вызванная алкоголем, хронический панкреатит алкоголь-

ной этиологии), была в нашей стране одной из самых высоких в ми-

ре1: 53 случая на 100 тыс. человек (у мужчин — 84,4, у женщин — 25,8). 

1 В статистической базе данных ВОЗ при оценке алкогольассоциированных смер-

тей учитывается больший, чем в Росстате, перечень заболеваний.

Рис. 6. Структура смертности населения России по основным классам причин в 2007 г.
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По данным D. Zaridze et al. (2009), неумеренное употребление алкого-

ля в последние годы в нашей стране обусловило более половины смер-

тей в группе трудоспособного населения в возрасте от 15 до 54 лет. При 

этом учитывались смерти не только от причин, регистрируемых Рос-

статом, но и алкогольассоциированные смерти от травм, несчастных 

случаев, убийств и самоубийств, злокачественных новообразований 

пищевода и гортани, рака печени, туберкулеза и пневмонии.

Новообразования. В 2007 г. смертность от онкологических заболе-

ваний составила 203 на 100 тыс. человек (2006 г. — 200,9, в 2005 г. — 

201,2). Этот показатель в России на 20% выше, чем в «старых» странах 

ЕС, и находится на одном с «новыми» странами ЕС уровне. Онкологи-

ческие заболевания в России характеризуются высокой долей смертей 

в течение 1-го года после установления диагноза (например, от рака 

легкого — 56%, от рака желудка — 55%), что свидетельствует о низкой 

ранней выявляемости этих заболеваний. Мужчины трудоспособно-

го возраста умирают от онкологических заболеваний почти в 2 раза 

чаще, чем женщины, но заболеваемость среди женщин выше.

Смертность от внешних причин в 2007 г. составила в России 182,5 

случая на 100 тыс. человек (в 2006 г. — 198,5, в 2005 г. — 220,7). Это в 

5 раз больше, чем в «старых» странах Евросоюза, и в 2,9 раза больше, 

чем в «новых» (соответственно 34,2 и 62,3 случая на 100 тыс. человек).

По данным А.В. Немцова (2008), чрезмерное потребление в Рос-

сии алкогольных напитков составляет огромную долю в смертности 

от внешних причин (59% у мужчин и 43% у женщин) как напрямую 

(смерть вследствие отравления алкоголем), так и косвенно — ведет 

к дорожно-транспортным происшествиям (ДТП), становится при-

чиной насильственной смерти и т.д. В состоянии опьянения нахо-

дились большинство убийц и/или их жертвы, а также около полови-

ны самоубийц.

Случайные отравления алкоголем — одна из основных внешних 

причин смертности в России. Алкоголь — сильное психотропное ве-

щество; прием 400 г даже качественного спирта в течение 1 ч может 
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привести к смертельному исходу. Поэтому сама доступность спирта 

делает его опасным.

В 2007 г. смертность в результате случайного отравления алкого-

лем составила 17,7 на 100 тыс. человек (в 2006 г. — 23,1, в 2005 г. — 28,6). 

При этом в 2007 г. смертность населения в трудоспособном возрасте 

от этой причины была значительно выше и равнялась 22,3 (у муж-

чин — 36,9, у женщин — 8,3) на 100 тыс. человек трудоспособного воз-

раста. В городе смертность населения трудоспособного возраста со-

ставила 20,4, на селе значительно выше — 30,1. Особенно высокий 

этот показатель у мужчин трудоспособного возраста в сельской мест-

ности, где он равняется 46,3 (у женщин — 11,9), что в 2 раза выше, чем 

в среднем по стране.

Транспортные несчастные случаи. Смертность от всех видов тран-

спортных несчастных случаев (главным образом при ДТП) составля-

ет 27,5 на 100 тыс. населения (в 2006 г. — 26,8, в 2005 г. — 28,1), что 

практически в 3,5 раза выше, чем в «старых» странах Евросоюза (7,9), 

и в 1,9 раза выше, чем в «новых» странах ЕС (14,7). И это при том, что 

количество автомобилей на душу населения в России более чем в 

2 раза меньше, чем в странах ЕС.

Самоубийства. В России частота самоубийств в 2007 г. составляла 

29,1 случая на 100 тыс. человек (в 2006 г. — 30,1, в 2005 г. — 32,2), что в 

3 раза выше, чем в «старых» странах Евросоюза (9,3), и в 2 раза выше, 

чем в «новых» странах ЕС (13,9).

Убийства. С 1990 по 2007 г. частота убийств в стране увеличилась 

в 1,2 раза — с 14,3 до 17,9 случая на 100 тыс. человек в год (в 2006 г. —

20,2, в 2005 г. — 24,9); этот показатель в РФ — один из самых высоких 

в мире (в «старых» странах Евросоюза он равен 0,75 на 100 тыс. населе-

ния в год, в «новых» — 1,9). При этом, средний возраст жертв насильс-

твенной смерти намного ниже, чем в случае смерти от других причин; 

это значительно увеличивает потери населения в трудоспособном 

возрасте. После 1998 г. начало расти число насильственных смертей у 

молодых людей, что сопряжено с увеличившимся потреблением ими 

алкогольных напитков и наркотиков.
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1.1.5. Неравенство различных категорий населения по показателям 
     ожидаемой продолжительности жизни и смертности

Имеются существенные различия в ожидаемой продолжительнос-

ти жизни между населением субъектов РФ. Например, в Читинской, 

Амурской и Сахалинской областях этот показатель на 5–7 лет ниже, 

чем средний по России. Коэффициент общей смертности в ряде об-

ластей (Новгородской, Владимирской, Рязанской, Брянской, Курс-

кой) в 1,5 раза выше, чем в среднем по России. Показатели смертнос-

ти и ожидаемой продолжительности жизни в разных субъектах РФ, а 

также их соотношение с уровнем финансирования здравоохранения в 

этих субъектах подробнее представлены в разделе 3.2.10.

Ожидаемая продолжительность жизни сельского населения оказа-

лась в 2007 г. ниже, чем городского, на 2,6 года, а смертность — выше 

почти на 20%. При этом разница в ожидаемой продолжительности жиз-

ни населения в городе и на селе возросла с 1986 г. на 1,4 года (в 1986 г. эта 

разница составляла чуть более одного года). Связано это как с поведен-

ческими факторами (употребление алкоголя), так и с меньшей доступ-

ностью медицинской помощи в сельской местности (см. раздел 3.3.3).

В России самый большой в мире разрыв в ожидаемой продолжи-

тельности жизни мужчин и женщин (12,5 лет), что свидетельствует 

о преимущественном влиянии специфических поведенческих фак-

торов (см. раздел 2.2). Так, по данным РМЭЗ1 (2005), мужчины в Рос-

сии употребляют алкоголь в 6 раз больше, чем женщины, а распро-

страненность курения среди них выше в 4 раза, причем мужчины 

выкуривают в среднем 16 сигарет в день, а женщины — 11 (Bobak M., 

Gilmore A., McKee M. et al., 2006).

Хотя женщины в России и живут гораздо дольше мужчин (ожи-

даемая продолжительность жизни женщин в 2007 г. — 73,9, мужчин —

61,4), состояние их здоровья значительно хуже, чем у жительниц 

1 Российский мониторинг экономического положения и здоровья населения.
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стран ЕС, а ожидаемая продолжительность жизни в среднем соот-

ветственно на 9,2 и 4,5 лет меньше, чем у женщин, живущих в «ста-

рых» и «новых» странах ЕС.

1.1.6. Рождаемость и старение населения
Демографическая ситуация в стране усугубляется сокращени-

ем рождаемости. На рисунке 7 продемонстрирована динамика ко-

эффициента рождаемости (число родившихся живыми на 1000 на-

селения в год) в России и странах ЕС. В нашей стране в период с 

1987 по 1999 г. коэффициент рождаемости уменьшился более чем в 

2 раза (с 17,2 до 8,3), однако в 2007–2008 гг. он заметно вырос и достиг 

соответственно 11,3 и 12,1 (в 2006 г. — 10,4, 2005 г. — 10,2), превы-

сив данный показатель в странах ЕС. Во многом эта положительная 

динамика связана с демографической политикой и мероприятиями, 

реализованными в национальном проекте «Здоровье» в 2006–2008 гг., 

Рис. 7. Общий коэффициент рождаемости (на 1000 населения)
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а не только с увеличением числа женщин детородного возраста. Под-

робнее об этом смотри в разделе 5.20.2. (Вишневский А.Г., 2008).

Суммарный коэффициент рождаемости (число детей, рожденных 

в среднем одной женщиной за весь репродуктивный период с 15 до 

49 лет) в 2006 г. составил 1,3. Чтобы обеспечить воспроизводство на-

селения, суммарный коэффициент рождаемости должен равнять-

ся 2,14. В «старых» странах ЕС он составляет в среднем 1,56, в «но-

вых» — 1,3. Во Франции за счет эффективной демографической по-

литики он повысился до 1,92, а в США равен 2,1.

Старение населения России. Динамика изменения возрастной 

структуры населения России характеризуется уменьшением числа 

лиц молодого возраста и ростом возрастной группы 60 лет и старше. 

Причины этого кроются в низком за последние 15 лет коэффици-

енте рождаемости и более высоких его показателях в 70–80-е годы 

прошлого столетия. 20 лет назад дети в возрасте до 15 лет составля-

ли около 25% населения России, а на долю лиц 60 лет и старше при-

ходилось 14%. Сейчас доля детей до 15 лет снизилась до 16%, а доля 

лиц 60 лет и старше возросла до 21%.

1.1.7. Естественное движение населения России1

На рисунке 8 показана динамика естественного движения населения 

России. Видно, что в 1991 г. число умерших превысило число родивших-

ся; в период до 2005 г. это превышение в среднем составляло 690–940 

тыс. человек, или 0,48–0,66% от всего населения страны, и только в 2007 

и 2008 гг. эта величина снизилась до соответственно 470 и 363 тыс., или 

до 0,3 и 0,26%. Следует отметить, что в период 2000–2006 гг. миграци-

онный прирост позволял компенсировать не более 10–20% естественной 

убыли населения страны (рис. 9). Ситуация улучшилась только в 2007 

и 2008 гг., когда за счет ежегодного миграционного прироста на 240 тыс. 

человек замедлилось сокращение численности населения страны.

1 Обобщенное название совокупности рождений и смертей, изменяющих численность 

населения так называемым естественным путем. 
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Рис. 8. Показатели естественного движения населения России:

1 — родившиеся; 2 — умершие; 3 — естественный прирост
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В 1991–2005 гг. демографические показатели в стране постоянно ухуд-

шались: росла смертность по всем классам причин, снижалась ожидае-

мая продолжительность жизни, в то время как в странах ЕС эти пока-

затели улучшались. Рождаемость в период с 1991 по 2000 г. неуклонно 

падала, а с 2000 г. начался ее рост. Но, поскольку коэффициент рож-

даемости в России в 1,3 раза меньше, чем общий коэффициент смерт-

ности, при относительно невысоком уровне миграции идет существен-

ное сокращение численности населения страны. Все это происходит на 

фоне неуклонного увеличения доли пожилого населения и сокращения 

доли детей.

Анализ причин смертности по возрастным группам и классам причин по-

казал, что рост смертности населения произошел преимущественно за 

счет роста смертности трудоспособного населения и от предотвратимых 

причин — болезней системы кровообращения и внешних причин смерти. 

Более половины этих смертей связано с излишним употреблением алкого-

ля и одна пятая — с широким распространением табакокурения.

Только в 2006–2007 гг. благодаря ПНП «Здоровье» (см. раздел 5.20.2) наме-

тилось определенное улучшение. Это демонстрирует важность проводимых 

мероприятий в здравоохранении и доказывает необходимость их сущест-

венного расширения. 

1.2. Показатели здоровья населения

1.2.1. Заболеваемость населения
В последние 16 лет общая заболеваемость населения РФ посто-

янно растет, что объясняется, с одной стороны, ростом доли пожи-

лого населения и более эффективной выявляемостью заболеваний 

с помощью новых методов диагностики, с другой — ухудшением 

здоровья населения и неэффективностью системы профилакти-

ки и лечения заболеваний. Например, дополнительные диспан-

серные осмотры работающего населения, проведенные в 2006 и 2007 

гг. в рамках ПНП «Здоровье», позволили выявить недиагностиро-

ванные ранее заболевания. По данным Федерального фонда ОМС 

(ФОМС № 1; 2009 г.), из 13 млн всех обследованных к 1-й группе 
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здоровья, т.е. практически здоровых, относятся около 20% обследо-

ванных граждан трудоспособного возраста. За 2006–2007 гг. всего 

было выявлено 4 млн случаев новых заболеваний, из них 70% на 

ранних стадиях1.

Всего в 1990 г. было зарегистрировано (выявлено) 158,3 млн слу-

чаев заболеваний, в 2007 г. — 219,5 млн, т.е. рост составил 38,7% (а в 

пересчете на 100 тыс. населения заболеваемость увеличилась на 44%; 

рис. 10). Наблюдаемый рост заболеваемости коррелирует с ростом 

смертности населения за этот период. Следует отметить, что реальная 

1 Доклад министра здравоохранения и социального развития «О предварительных ито-

гах ПНП «Здоровье» в 2006–2007 гг. и параметрах проекта и демографической политики в 

2008 г., а также направлениях на долгосрочную перспективу» (2007).

Рис. 10. Общая заболеваемость в РФ на 100 тыс. населения в 2007 г. (всего населения 

и по классам болезней): 

столбцы — все заболевшие (левая ось ординат); кривые — заболеваемость по классам 

болезней (правая ось ординат); 1 — болезни системы кровообращения; 2 — болезни кос-

тно-мышечной системы; 3 — осложнения беременности, родов и послеродового периода 

на 100 тыс. женщин в возрасте 15–49 лет; 4 — новообразования
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заболеваемость, требующая врачебного вмешательства, может быть 

еще выше, чем регистрируемая. Связано это с тем, что часть населе-

ния из-за низкой доступности медицинской помощи, особенно пер-

вичной медико-санитарной помощи, просто не обращается в меди-

цинские учреждения (см. раздел 3.4). 

На рисунке 10 представлена динамика общей заболеваемости по 

годам и по отдельным классам болезней на 100 тыс. населения. Су-

щественно, что с 1990 по 2006 г. возросло число случаев заболева-

ний, приводящих к смерти, например количество заболеваний сис-

темы кровообращения увеличилось в 2 раза, онкологических — на 

60%. Частота приводящей к инвалидности патологии костно-мы-

шечной системы и соединительной ткани, а также осложнений бе-

ременности, родов и послеродового периода возросла в 2 раза. На 

рисунке 11 представлена структура общей заболеваемости в 2007 г. 

по основным классам болезней. Среди причин заболеваемости пре-

обладала патология органов дыхания (23,6%) и системы кровооб-

ращения (14%). 

С 1990 г. отмечается резкое увеличение числа детей, родившихся 

больными или заболевших в период новорожденности, и эта отрица-

тельная динамика сохраняется (рис. 12). В 2000–2007 гг. больными 

оказались 40% всех родившихся детей.

Следует отметить, что с 1990 по 2007 г. возросла первичная забо-

леваемость туберкулезом и некоторыми заболеваниями, передавае-

мыми преимущественно половым путем. Так, первичная заболевае-

мость туберкулезом выросла в 2,2 раза, причем почти треть больных 

с легочной формой туберкулеза имели запущенную форму заболе-

вания. Хотя первичная заболеваемость сифилисом и снижается с 

1995 г., она по-прежнему остается в 12 раз выше, чем в 1990 г., и поч-

ти в 3 раза выше, чем в 1980 г. Рост распространенности этих забо-

леваний свидетельствует как о социально-экономическом неблаго-

получии в обществе, так и о низкой эффективности профилактиче-

ских программ.
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1.2.2. Инвалидность населения
Инвалидность в нашей стране с 1990 по 2006 г. не уменьшается 

(рис. 13), в том числе не уменьшается доля лиц трудоспособного воз-

раста среди всех лиц, впервые признанных инвалидами, которая со-

ставляет не менее 40%. Всего на 1 января 2008 г. зарегистрированы 

13,104 млн инвалидов, или 9,2% населения. В последние годы в структу-

ре первичной инвалидности преобладают заболевания системы крово-

обращения (48%), а также злокачественные новообразования (15,5%).

Рис. 11. Структура общей заболеваемости населения России по основным классам 

болезней в 2007 г.:

1 — болезни органов дыхания; 2 — болезни системы кровообращения; 3 — болезни костно-

мышечной системы и соединительной ткани; 4 — болезни органов пищеварения; 5 — бо-

лезни глаза и его придаточного аппарата; 6 — болезни мочеполовой системы; 7 — трав-

мы, отравления и другие внешние воздействия; 8 — болезни кожи и подкожно-жировой 

клетчатки; 9 — инфекционные и паразитарные болезни; 10 — болезни нервной системы; 

11 — болезни эндокринной системы, расстройства питания, нарушения обмена веществ; 

12 — болезни уха и сосцевидного отростка; 13 — новообразования; 14 — все остальные
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1.2.3. Производственный травматизм и профессиональные заболевания
Хотя общий производственный травматизм в РФ начиная с 1990 г. 

постоянно снижается и составил в 2007 г. 2,7 случая на 1000 работа-

ющих1 (всего 66 тыс. случаев), число пострадавших при несчастных 

случаях на производстве со смертельным исходом остается высо-

ким и составляет 0,129 на 1000 работающих (или 2,1 на 100 тыс. на-

селения, по данным ВОЗ, 2008)2. При этом российский показатель 

1 Расчет показателя сделан по наиболее травмоопасным отраслям экономики (обраба-

тывающие отрасли, добыча полезных ископаемых, транспорт, строительство).
2 ВОЗ регистрирует травматизм в расчете на 100 тыс. населения. Сопоставления об-

щего производственного травматизма между странами затруднены вследствие различий в 

системе учета; более объективным показателем является сравнение числа пострадавших на 

производстве от несчастных случаев со смертельным исходом.

Рис. 12. Число детей, родившихся больными или заболевших в период новорожденности, 
с массой тела более 1000 г: 

столбцы (левая ось ординат) — абсолютное число детей, родившихся больными или забо-
левших в период новорожденности (тыс.); кривая (правая ось ординат) — их доля от всех 
родившихся (%); на оси ординат указывают стрелки
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травматизма на производстве со смертельным исходом в 1,8 раза пре-

вышает аналогичный показатель в «старых» странах ЕС и в 1,3 ра-

за — в «новых» странах. 

Численность больных с профессиональными заболеваниями 

(установленными впервые) резко выросла в 1990–1995 гг.; затем на-

блюдалось ее снижение. Сегодня уровень профессиональной забо-

леваемости соответствует 1980 г. и составляет 1,54 случая на 10 000 

работающих (или 5,3 на 100 тыс. населения). Этот показатель ниже, 

чем в большинстве стран ЕС, но это не является признаком бла-

Рис. 13. Численность лиц, впервые признанных инвалидами, в возрасте 18 лет и 

старше:

1 — всего впервые признанных инвалидами (тыс.); 2 — абсолютное число инвалидов 

трудоспособного возраста, впервые признанных инвалидами (тыс., данные, начиная с 

1995 г.); 3 — доля инвалидов трудоспособного возраста от общей численности впервые 

признанных инвалидами (%)
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гополучия с профессиональной заболеваемостью в нашей стране, 

так как большинство случаев этой патологии не выявляется и/или 

не связывается с профессиональными вредностями (Измеров Н.Ф., 

2002). Неблагополучие в сфере производственного травматизма и 

профессиональных заболеваний отмечено также в докладе, подго-

товленном Минздравсоцразвития России «О реализации государс-

твенной политики в области охраны труда в Российской Федера-

ции в 2008 г.» (см. раздел 2.5).

1.3. Последствия проблем в демографии 
и состоянии здоровья населения

Если не будут предприняты дальнейшие меры по снижению смер-

тности населения и увеличению рождаемости, то по пессимистич-

ным сценариям Росстата (cм. раздел 4.1, табл. 8,) численность насе-

ления страны сократится к 2020 г. на 5,3 млн человек и составит на 

начало 2021 г. 136,7 млн  человек, а к началу 2031 г. число россиян 

сократится на 12% и составит 127,4 млн человек. 

Такая депопуляция на огромных территориях России представ-

ляет угрозу национальной безопасности и может привести к неста-

бильности и резкому ухудшению управления страной. Экономиче-

ский рост замедлится, так как он существенно зависит от роста чис-

ла здоровых и обученных лиц трудоспособного возраста и от числа 

здоровых лиц старше трудоспособного возраста, способных к актив-

ному труду. Угроза резкого сокращения числа мужчин призывного 

возраста будет усугубляться ростом среди них числа лиц, непригод-

ных к военной службе в связи с плохим здоровьем, алкогольной и 

наркотической зависимостью.

Такое большое различие в ожидаемой продолжительности жизни 

между мужчинами и женщинами ведет к дестабилизации семей (на-

рушению устойчивости браков) и исключительно высокой доле вдов 

в России. Сегодня в РФ доля вдов среди женщин в возрасте 20 лет 

и старше составляет 20% (Социальный атлас российских регионов, 
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2009). Изменение соотношения численности мужчин и женщин 

также усугубит проблему низкой рождаемости в будущем.

Разница в показателях здоровья населения между жителями раз-

личных субъектов РФ, жителями города и села будет обострять су-

ществующие различия и приведет к обострению социально-экономи-
ческих проблем.

ВЫВОДЫ ПО РАЗДЕЛУ 

«Демография и показатели здоровья населения РФ»

  Анализ демографии и состояния здоровья населения позволил вы-

явить серьезные проблемы — большинство показателей хуже, чем в 

«новых» и «старых» странах ЕС, и хуже, чем были в Советском Союзе 

в 1985–1990 гг. 

 Низкие показатели рождаемости и высокие показатели младенческой 

смертности в РФ свидетельствуют о том, что одним из приоритетов в 

политике здравоохранения должна стать охрана здоровья детей и жен-

щин детородного возраста.

  Анализ возрастной структуры и причин смертности, заболеваемос-

ти и инвалидности взрослого населения РФ показал, что приорите-

том государственной политики в области здравоохранения долж-

но стать улучшение здоровья населения трудоспособного возраста, 

причем акцент должен быть сделан на борьбу с заболеваниями сис-

темы кровообращения и внешними причинами смертности (в част-

ности, от ДТП и самоубийств) и онкологическими заболеваниями. 

 Неуклонный рост доли пожилого населения диктует необходимость 

развития медико-социальной службы или услуг по длительному уходу 

за пожилыми пациентами и инвалидами, не способными к самообслу-

живанию.

 Рост заболеваемости и высокие показатели инвалидности населения 

показывают, что наряду с усилением профилактики и раннего выяв-

ления заболеваний необходимо увеличить доступность медицинской 

помощи, особенно в амбулаторных условиях. Активное выявление 
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новых случаев заболеваний только тогда приведет к снижению инва-

лидности и смертности, когда государственная система здравоохра-

нения будет обладать достаточными ресурсами для своевременного 

лечения и реабилитации больных (высокоэффективная лекарствен-

ная терапия в амбулаторных условиях, возможности для восстано-

вительного лечения и реабилитации, высокотехнологичные методы 

лечения, соответствующие международным стандартам).

  Существенное неравенство в показателях здоровья между жителями 

различных субъектов РФ, сельским и городским населением требу-

ет от системы здравоохранения мер, направленных на выравнивание 

финансовых и материально-технических условий оказания медицин-

ской помощи.



РАЗДЕЛ 2

Факторы, влияющие на здоровье населения

2.1. Основные факторы, оказывающие 
влияние на здоровье населения

Основные факторы, оказывающие влияние на здоровье населения, 

приведены на рис. 14. Среди них: образ жизни, экологическая и соци-

ально-экономическая обстановка, биологические факторы (наслед-

ственность), а также политика в области охраны здоровья населения.

Определить долю влияния каждого из этих факторов сложно, так 

как все они взаимосвязаны и во многом модифицируются политикой 

в области охраны здоровья населения, которая реализуется прежде 

всего через систему здравоохранения. Охрана здоровья населения 

согласно определению, данному в Основах законодательства РФ об 

охране здоровья граждан, — это совокупность мер политического, 

экономического, правового, социального, культурного, научного, ме-

дицинского, санитарно-гигиенического и противоэпидемического 

характера, направленных на сохранение и укрепление физического 

и психического здоровья каждого человека, поддержание его долго-

летней активной жизни, предоставление ему медицинской помощи в 

Если, управляя царством, не заботиться 

о служилых, то страна будет потеряна.

Мо-цзы1 

1 Мо-цзы (прибл. 475–395 гг. до н.э.) — древнекитайский философ.
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случае утраты здоровья. Для реализации программ в области охраны 

здоровья создаются органы управления здравоохранением (минис-

терства). Согласно вышеуказанному определению и в соответствии с 

рекомендациями ВОЗ (2008), целью министерств здравоохранения яв-

ляется улучшение здоровья населения, а их деятельность охватывает 

не только оказание медицинской помощи заболевшим, но и включа-

ет реализацию программ общественного здоровья1 по профилактике 

1 В развитых странах в названии службы общественного здоровья («public health») 

термин «общественное» означает, что ее деятельность направлена на общество в це-

лом, а не на отдельных его членов. В РФ эта деятельность реализуется санитарно-эпи-

демиологической службой Роспотребнадзора и федеральными и региональными орга-

нами управления здравоохранением.

Рис. 14. Факторы, оказывающие влияние на здоровье населения

ПОЛИТИКА В ОБЛАСТИ ОХРАНЫ ЗДОРОВЬЯ НАСЕЛЕНИЯ, 

РЕАЛИЗУЕМАЯ МИНИСТЕРСТВАМИ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВЬЯ НАСЕЛЕНИЯ

Социально�

экономическая 
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2.1. Оcновные факторы, оказывающие влияние на здоровье населения
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заболеваний, а также координацию межведомственных программ по 

повышению приверженности населения к здоровому образу жизни. 

Такая широкая трактовка ответственности министерств здравоохра-

нения определяет и более высокую степень влияния их деятельности на 

здоровье населения. Например, если учитывать комплексное воздейс-

твие на здоровье населения санитарно-эпидемиологических меропри-

ятий, медико-санитарного просвещения населения, профилактичес-

ких иммунизаций и лечение тяжелых заболеваний антибиотиками, то 

влияние системы здравоохранения окажется не 10–15%, как утверж-

дают некоторые эксперты, а 70–80%. О влиянии в 10–15% можно го-

ворить, имея в виду только медицинскую помощь заболевшим и в 

достаточно хорошо финансируемых системах здравоохранения.

Если обсуждать воздействие на здоровье граждан только меди-

цинской помощи, то следует иметь в виду, что в странах с развитой 

рыночной экономикой (в которых здравоохранение хорошо финан-

сируется и населению обеспечивается практически полный набор 

всех возможных медицинских услуг) дополнительное увеличение 

финансирования системы может привести к относительно небольшо-

му эффекту по сравнению со странами, где есть резервы роста в этом 

направлении. Например, в РФ увеличение финансирования и по-

вышение эффективности деятельности системы здравоохранения в 

б льшей степени повлияют на улучшение здоровья, чем это произой-

дет в «старых» странах ЕС (см. раздел 5.1).

Определенно можно только сказать, что воздействие образа жиз-

ни на здоровье в 2–2,5 раза выше, чем других факторов. Так, более 

80% случаев заболеваний сердечно-сосудистой системы и сахарного 

диабета II типа, а также около 40% случаев заболеваний злокачест-

венными новообразованиями можно предотвратить путем модифи-

кации образа жизни населения и снижения влияния факторов риска 

(см. раздел 2.2). 

Далее проанализировано влияние на здоровье населения РФ в 1985–

2007 гг. образа жизни, межведомственных программ в области охраны 



492.2. Образ жизни

здоровья, экологических и социально-экономических факторов. Био-

логические факторы не рассматриваются, так как за 22 года они суще-

ственно измениться не могли (оценка ресурсов и эффективности де-

ятельности системы здравоохранения анализируется в разделе 3).

2.2. Образ жизни
Анализ эпидемиологических данных позволяет выявить влияние 

различных причин на показатели смертности и заболеваемости на-

селения, а также определить признаки — факторы риска. Наличие 

фактора риска свидетельствует о повышенной вероятности разви-

тия того или иного неблагоприятного события, а его величина — об 

уровне этой вероятности. Наличие того или иного фактора риска у 

конкретного человека может и не привести к развитию у него данно-

го заболевания (или смерти), но по величине фактора риска можно 

определить влияние, которое он оказывает на состояние здоровья 

населения страны в целом.

В таблице 2 приведены данные ВОЗ о частоте 10 главных факто-

ров риска в структуре показателей общей смертности (2 млн 406 тыс.

умерших) и количестве лет жизни с утратой трудоспособности1 

(39,410 млн лет) в России в 2002 г. Четыре фактора риска (высокие ар-

териальное давление и уровень холестерина, табакокурение и чрезмер-

ное потребление алкоголя) суммарно составляют 87,5% в общей смерт-

ности в стране и 58,5% — в количестве лет жизни с утратой трудоспо-

собности. При этом на 1-м месте по влиянию на количество лет жизни с 

1 Количество лет жизни с утратой трудоспособности — обобщающий показатель 

здоровья населения, учитывающий смертность, заболеваемость и степень утраты тру-

доспособности. Он рассчитывается для страны как сумма лет жизни с утратой трудос-

пособности, обусловленной: 1) преждевременной смертностью от всех причин во всех 

возрастных группах; 2) инвалидностью и временной потерей трудоспособности. Эти 

годы рассчитываются по частоте возникновения и длительности различных видов не-

трудоспособности, умноженной на коэффициент (удельную тяжесть), который учиты-

вает степень потери трудоспособности по сравнению с потерей жизни.
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Таблица 2 

Доля 10 главных факторов риска в общей смертности 
и количестве лет жизни с утратой трудоспособности в России в 2002 г.1

Место
Фактор 
риска

Всего 
смертей, 

%
Место

Фактор 
риска

Количество лет 
жизни с утратой 

трудоспособности, %

1
Высокое артериальное 

давление
35,5 1 Алкоголь 16,5

2
Высокое содержание 

холестерина
23,0 2

Высокое 

артериальное 

давление

16,3

3 Курение 17,1 3 Курение 13,4

4

Редкое употребление 

фруктов 

и овощей

12,9 4

Высокое 

содержание 

холестерина

12,3

5
Высокий индекс 

массы тела
12,5 5

Высокий индекс 

массы тела
8,5

6 Алкоголь 11,9 6
Редкое употребление 

фруктов и овощей
7,0

7
Малоподвижный 

образ жизни
9,0 7

Малоподвижный 

образ жизни
7,0

8
Загрязнение 

воздуха в городах
1,2 8 Наркотики 2,2

9 Препараты свинца 1,2 9 Препараты свинца 1,1

10 Наркотики 0,9 10 Небезопасный секс 1,0

утратой трудоспособности стоит злоупотребление алкоголем (16,5%). 

Согласно экспертным оценкам, за последние 6 лет относительные по-

казатели изменились мало.

1 Сумма всех факторов риска может превысить 100% в связи с двойным учетом от-

дельных факторов риска (оценить вклад каждого из факторов сложно из-за их взаимо-

зависимости).



512.2. Образ жизни

Злоупотребление алкоголем — важнейшая проблема общественно-

го здоровья в России. По данным Роспотребнадзора, с 1990 по 2006 г. 

потребление алкоголя на душу населения в РФ выросло не менее чем 

в 2,5 раза. В основном это произошло за счет увеличения потребления 

пива (в структуре продажи алкогольных напитков доля пива возросла 

с 59% в 1990 г. до 76% — в 2006 г.). Ежедневно в РФ пьют алкогольные 

напитки (включая пиво) 33% юношей и 20% девушек, около 70% муж-

чин и 47% женщин.

По данным РМЭЗ, в 2002 г. потребление алкоголя в стране соста-

вило у мужчин, женщин и подростков соответственно 14,5; 2,4 и 1,1 л 

в год в пересчете на чистый спирт, или в среднем около 11–13 л в год 

на душу взрослого населения (по данным Роспотребнадзора — 18 л). 

В большинстве стран ОЭСР1 и в США уровень употребления алкого-

ля меньше (рис. 15), хотя он также высокий, но это не сопровождается 

аномально высокой смертностью. Причины в том, что разные виды 

алкогольной продукции оказывают разное влияние на здоровье, при 

этом важным фактором риска является крепость наиболее популяр-

ного в стране напитка. Потребление крепких алкогольных напитков 

в абсолютных цифрах в РФ с 1990 г. не уменьшилось, хотя в структу-

ре потребления их доля сократилась до 15% из-за резкого увеличения 

потребления пива. В большинстве стран ЕС главными алкогольны-

ми напитками являются вино и пиво. Именно это различие наряду 

с массовым распространением курения считается главной причи-

ной высокой смертности мужчин трудоспособного возраста в России 

(см. раздел 1.1.4).

Табакокурение. В России потребление табака с 1985 по 2006 г. уве-

личилось на 87%, в основном за счет женщин и подростков. В РФ 

сегодня курят более 40 млн человек: 63% мужчин и 30% женщин, 40% 

юношей и 7% девушек. Доля курящих среди взрослого населения 

1 ОЭСР — организация экономического сотрудничества и развития; объединяет 

30 стран, в том числе ряд стран ЕС, США, Канаду, Японию, Корею, Австралию и Мексику.
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в России одна из самых высоких в мире и в 2 раза больше, чем в 

США и странах Евросоюза (рис. 16). Ежегодно количество курящих 

в России увеличивается на 1,5–2%, включая женщин и подростков, 

в том числе девочек. Темп роста курящих в России — один из са-

мых высоких в мире, при этом в последние 3 года количество вы-

куриваемых сигарет в стране увеличивается на 2–5% в год (газета 

«Ведомости», № 201, 2006). Правда, по данным КОМКОН (2008)1, 

за последние 3 года число курящей молодежи в возрасте 16–17 лет 

несколько уменьшилось с 20% в 2004 г. до 13% в 2008 г.

1 «КОМКОН» — исследовательская компания (http://re-port.ru/research/56582).

Рис. 15. Потребление алкоголя в разных странах лицами старше 15 лет на душу на-

селения (в пересчете на чистый спирт)
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Курение вызывает рост болезней системы кровообращения, при-

водит к хроническим заболеваниям легких и многим онкологичес-

ким болезням.

По оценкам Центра профилактической медицины Минздравсоц-

развития России, 220 тыс. человек в год в стране умирают от болез-

ней, связанных с табакокурением, при этом 40% смертности мужчин 

от болезней системы кровообращения связано с курением. Отмеча-

ется, что более высокая смертность курящих мужчин приводит к 

снижению в 1,5 раза их доли среди мужчин в возрасте старше 55 лет 

(Bobak M. et al., 2006).

Курение является предотвратимой причиной заболеваний и 

смертей в России. Очень важно, что Россия в 2008 г. наконец рати-
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Рис. 16. Доля ежедневно курящего населения старше 15 лет в разных странах
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фицировала Рамочную конвенцию по борьбе с курением, которую 

сегодня из 192 стран-членов ООН уже подписали 172. Однако 

многие эксперты отмечают, что принятые нашей страной в 2009 г. 

антитабачные законодательные меры не соответствуют междуна-

родным нормам.

Во многих странах мира (США, странах ЕС и др.) действуют нацио-

нальные программы по борьбе с курением. Их реализация позволила 

в 1,5–2 раза снизить распространенность курения и связанную с ним 

смертность (ВОЗ, 2005).

Употребление наркотиков. С 1995 г. число лиц, зарегистрирован-

ных в медицинских и профилактических организациях с диагно-

зом наркотической зависимости, увеличилось в 5 раз и составило в 

2007 г. 353 тыс. человек.  С учетом числа зарегистрированных в учет-

ных списках различных общественных организаций (340 тыс. чело-

век) общее число употребляющих наркотики может составлять бо-

лее 600 тыс. человек. Ежегодно регистрируют около 30 тыс. впервые 

выявленных случаев заболевания наркоманией и токсикоманией, 

из них более 850 случаев — среди подростков. Однако экспертные 

оценки показывают, что реальное число лиц с наркотической за-

висимостью в России превышает официальные данные в 5–8 раз. 

Среди употребляющих наркотики внутривенно риск смерти в 20 раз 

выше, чем в популяции; именно с такой наркотической зависимо-

стью связан рост подростковой смертности в России.

Высокое артериальное давление (артериальная гипертония) — ос-

новная причина смертности и 2-я по важности причина заболевае-

мости (по количеству лет жизни с утратой трудоспособности) в Рос-

сии. У пациентов с неконтролируемой артериальной гипертонией в 

3–4 раза выше риск развития инсульта и инфаркта миокарда, чем при 

нормальном артериальном давлении. В России около 34–46% мужчин 

и 32–46% женщин (в зависимости от региона) страдают от артериаль-

ной гипертонии, однако эти данные не дают достоверной картины, 

поскольку реальная распространенность может быть выше. 
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Ситуацию усугубляют данные, что из этой когорты населения 

около 60% мужчин и 40% женщин не знают о том, что у них повы-

шенное артериальное давление (Оганов Р.Г. и др., 2009). Это проис-

ходит в том случае, если гражданин чувствует себя хорошо и/или 

занимается самолечением без контроля со стороны врача.

Высокий уровень холестерина. Приблизительно у 60% взрослых 

россиян уровень холестерина превышает рекомендуемый, при этом 

примерно у 20% он настолько высок, что требует медицинского вме-

шательства (Оганов Р.Г. и др., 2009). Снижение уровня холестерина 

в крови в популяции всего на 1% ведет к снижению риска развития 

ИБС в популяции на 2,5%.

Неправильное питание и малоподвижный образ жизни. В принятых 

Генеральной Ассамблеей ВОЗ документах указано, что около 1/3 всех 

болезней системы кровообращения обусловлено неправильным пи-

танием. Показано, что при уменьшении употребления в пищу ово-

щей и фруктов на 28% может увеличиваться смертность от болезней 

системы кровообращения. Несмотря на то, что в РФ с 1995 по 2007 г. 

потребление овощей и фруктов на душу населения возросло на 27%, 

оно по-прежнему существенно ниже, чем, например, в Италии и 

во Франции (имеющих низкие показатели смертности от болезней 

системы кровообращения). 

Улучшение питания может также способствовать снижению 

смертности от онкологических заболеваний на 30–40%. В питании 

населения страны существует нехватка некоторых микроэлементов 

и незаменимых кислот (йод, железо и др.), которые могут быть лег-

ко компенсированы обогащением этими элементами пищевых про-

дуктов. К сожалению, таких программ в стране нет.

Малоподвижный образ жизни усугубляет данную проблему. Из-

вестно, что умеренные, но регулярные физические упражнения улуч-

шают физическое и психическое состояние, снижают вероятность 

развития болезней системы кровообращения, рака толстой кишки, 

сахарного диабета и высокого артериального давления. Исследова-
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ния1, проведенные в 2002 г., свидетельствуют о низком уровне физи-

ческой активности у 73–81% мужчин и 73–86% женщин в России.

Ожирение и избыточная масса тела. Взрослые с избыточной мас-

сой тела или ожирением подвержены повышенному риску прежде-

временной смерти и утраты трудоспособности. Продолжитель-

ность жизни у лиц с выраженным ожирением сокращается на 5–

20 лет. Всего с диагнозом «ожирение» в России зарегистрированы 

1,06 млн человек, или 0,7% населения, но реальные показатели рас-

пространенности ожирения и избыточной массы тела — выше. Так, 

по данным НИИ питания РАМН (2009)2 количество жителей в воз-

расте 25–64 лет с избыточной массой тела составляет в зависимости 

от региона от 47 до 54% среди мужчин и от 42 до 60% среди женщин; 

а у 15–20% из них — ожирение. 

Сахарный диабет. Осложнения диабета включают слепоту, почеч-

ную недостаточность, сердечно-сосудистые и неврологические рас-

стройства. Распространенность сахарного диабета в России соот-

ветствует среднемировой и составляет 2,5%, это заболевание часто 

обнаруживают только при обследовании в связи с сопутствующими 

заболеваниями. ВОЗ считает, что Россия входит в число 10 стран с наи-

большим количеством больных сахарным диабетом.

2.3. Государственные межведомственные 
программы по охране здоровья

До середины XX века роль служб «общественного здоровья», или 

охраны здоровья, в основном сводилась к контролю эпидемической 

обстановки и борьбе с инфекционными заболеваниями. Сегодня, 

когда в большинстве развитых стран доля неинфекционных заболе-

ваний составляет в заболеваемости и смертности населения более 

1 Россия: рано умирать: доклад Всемирного банка. — декабрь, 2005.
2 http://futuriti.ru/question/1143.html
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80%, акцент в работе этих служб также сделан на снижение влияния 

основных факторов риска, приводящих к этим заболеваниям.

В нашей стране со времен антиалкогольной кампании (1984–

1987 гг.) никаких существенных действий в этом направлении не 

предпринималось. Сама антиалкогольная кампания (несмотря на ее 

некоторые организационные недостатки) оказалась эффективной. По 

данным А.В. Немцова (2008), реальное потребление алкоголя сокра-

тилось почти на 27%, что за 3 года привело к увеличению продолжи-

тельности жизни мужчин на 3,2 года и женщин — на 1,3 года. Кро-

ме того, существенно (на 56%) снизилась смертность от отравлений 

алкоголем. Смертность мужчин от несчастных случаев и насилия 

сократилась на 36%, от пневмонии — на 40%, от инфекционных за-

болеваний — на 20%, от болезней системы кровообращения — на 9%; 

число алкогольных психозов уменьшилось в 3,6 раза.

Ряд отдельных профилактических мероприятий в последние 6 лет 

реализован общественно-политической организацией «Лига здоро-

вья нации», но они носили ограниченный характер и были направ-

лены преимущественно на раннее выявление и лечение сердечно-

сосудистых заболеваний. Поэтому очень важно, что в ноябре 2008 г.

Президент РФ Д.А. Медведев объявил о необходимости начала ан-

тиалкогольной кампании, и что в «Концепции долгосрочного соци-

ально-экономического развития РФ на период до 2020 г.» наконец 

было признано необходимым усиление мер по охране здоровья на-

селения, а в бюджете Минздравсоцразвития России на 2009–2012 гг. 

были заложены 3,8 млрд руб. на формирование у граждан РФ здоро-

вого образа жизни («Основные мероприятия» приоритетного нацио-

нального проекта «Здоровье» на 2009–2012 годы, 2009). 

2.4. Благосостояние государства
Смена экономического строя и соответствующее резкое ухудше-

ние социально-экономических условий в стране оказали отрица-

тельное влияние на здоровье населения. В период с 1990 по 1995 г. 

2.4. Благосостояние государства
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ВВП страны и доходы населения резко упали и большинство граж-

дан РФ с трудом приспосабливались к новым рыночным условиям 

жизни. С 1995 г. экономическая ситуация в нашей стране начала по-

степенно улучшаться, а с 1999 г. наблюдался устойчивый рост эконо-

мики. При этом расходы на здравоохранение в сопоставимых ценах 

падали с 1990 г. вплоть до 1999 г. и достигли уровня 1990 г. только в 

2006 г. (Всемирный банк, 2008).

На рисунке 17 представлена динамика прироста ВВП и государс-

твенных расходов на здравоохранение в постоянных ценах. За 100% 

принят 1995 г. С 1998 по 2007 г. среднегодовой прирост ВВП соста-

вил 7% (в сопоставимых ценах по отношению к предыдущему году). 

А ежегодный темп роста расходов на здравоохранение с 1998 по 2005 г. 

Рис. 17. Динамика прироста ВВП и государственных расходов на здравоохранение 

РФ в постоянных ценах (1995 г. — 100%):

1 — прирост ВВП; 2 — прирост расходов на здравоохранение
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в среднем отставал от темпов роста ВВП почти в 2 раза. В этот период 

определенное улучшение экономических условий в стране не транс-

формировалось в заметный рост государственного финансирования 

здравоохранения. И только с началом реализации Программы допол-

нительного лекарственного обеспечения льготных групп населения 

(ДЛО) в 2005 г. и приоритетного национального проекта «Здоровье» 

в 2006 г. темп роста расходов на здравоохранение начал существенно 

опережать темп роста ВВП.

При обсуждении вопроса о благосостоянии государства следует от-

метить, что в РФ сложилась крайне высокая степень неравенства в рас-

пределении национального дохода между различными группами насе-

ления. На это обращают внимание и международные эксперты. Так, по 

словам нобелевского лауреата в области экономики Джозефа Стиглица, 

«по уровню неравенства Россия сравнима с самыми худшими в мире ла-
тиноамериканскими обществами, унаследовавшими полуфеодальную 
систему». Существующая плоская шкала налогообложения, а также уход 

от уплаты налогов государству наиболее обеспеченных категорий насе-

ления не позволяют сформировать достаточные объемы средств в бюд-

жете РФ, в том числе и солидарных средств на систему здравоохранения.

На рисунке 18 представлено распределение доходов между различ-

ными группами населения РФ, проведенное Р.И. Нигматулиным и 

Б.И. Нигматулиным (2009). Денежные доходы населения РФ в сумме 

составляют 21 трлн руб. в год. Для анализа население страны было раз-

бито на 10 одинаковых по численности  групп (или на 10% децильные 

группы) в порядке возрастания их денежных доходов. На десятую (са-

мую богатую) децильную группу официально (т.е. задекларированны-

ми) приходится 30,6% доходов, а на самую бедную — 1,9%. Соотноше-

ние между доходами самой богатой и самой бедной группы (децильный 

коэффициент — ДК) в РФ составляет 16. В скандинавских странах ДК 

равен 3–4, в Евросоюзе — 5–6, в Южной Африке — 10, в Латинской Аме-

рике — 12. Граждане самых первых двух групп составляют 20% населе-

ния РФ, и все они живут ниже или около прожиточного минимума.

2.4. Благосостояние государства
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Рис. 18. Распределение денежных доходов населения РФ:

синие столбцы (левая ось ординат) — доли доходов по децильным (10%) группам населе-

ния; белый и серо-черный столбцы (правая ось ординат) — доли доходов по центильным 

(1%) группам населения самой богатой децильной группы

Для анализа доходов самой богатой децильной группы населе-

ние этой группы поделено на 100 равных частей или центильных 

групп (по 1%). Из рисунка 18 видно, что 91-я группа — самая бедная из 
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богатых, имеет около 2% официального дохода всего населения. 100-я 

группа — самая богатая из богатых (или 1% населения страны) имеет 

с учетом незадекларированных доходов 50–100% от официального 

дохода всего остального населения страны. И почти весь этот доход 

является «теневым» для официальной статистики и налоговых орга-

нов и получается этой группой в иностранной валюте. Неучтенные 

доходы сверхбогатых авторами подсчитаны на основании данных 

Росгосстраха, где указано, что 0,4% семей (200 тыс.) имеют ежегод-

ные доходы более 30 млн руб. в год (т.е. более 6 трлн руб. в год), а 

0,2% семей (100 тыс.) владеют 70% национального богатства.

Из такого анализа следует, что в РФ для справедливого распределе-

ния национального богатства между населением, в том числе наполне-

ния солидарной системы здравоохранения (см. раздел 3.2.1), требуют-

ся пересмотр плоской шкалы системы налогообложения доходов (13% 

для всех размеров доходов) и усиление контроля государства над ук-

лонением от уплаты налогов, так, как это принято сегодня в развитых 

странах. Например, в странах ЕС и США существует прогрессивная 

шкала налогообложения населения, и богатые отдают б льшую долю 

(50–60%) своих доходов, чем бедные, а любая неуплата налогов жестко 

контролируется и наказывается.

2.5. Экологические факторы и условия труда на производстве
В России в связи с уменьшением промышленного производства 

основные экологические показатели (загрязнение промышлен-

ными отходами атмосферы, водоемов, санитарное состояние пи-

тьевой воды) с 1990 по 2007 г. несколько улучшились. Вместе с тем 

значительная часть населения целого ряда промышленных городов 

страны по-прежнему проживает в неблагоприятных экологических 

условиях. В 2007 г. Росгидромет определил перечень из 90 городов с 

наиболее неблагоприятной экологической обстановкой, связанной 

с выбросом в атмосферу более 1 тыс. тонн загрязняющих веществ 

от промышленных предприятий (Росстат, 2008). Из этого перечня 
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можно выделить 12 самых «грязных» городов России по уровню вы-

бросов в атмосферу загрязняющих веществ (более 100 тыс. тонн), 

отходящих от промышленных предприятий. Это в первую очередь 
г. Норильск (206 тыс. чел.) — 1991 тыс. тонн1, а далее в порядке умень-

шения: Новокузнецк (562 тыс. чел.) — 397 тыс. тонн, Череповец (308 

тыс. чел.) — 351 тыс. тонн, Липецк (502 тыс. чел.) — 335 тыс. тонн, 

Магнитогорск (409 тыс. чел.) — 260 тыс. тонн, Нижний Тагил (376 

тыс. чел.) — 199 тыс. тонн, Омск (1 млн 131 тыс. чел.) — 170 тыс. тонн, 

Ангарск (243 тыс. чел.) — 166 тыс. тонн, Красноярск (936 тыс. чел.) — 

165 тыс. тонн, Уфа (1 млн 21 тыс. чел.) — 154 тыс. тонн, Челябинск 

(1 млн 92 тыс. чел.) — 147 тыс. тонн, Братск (252 тыс. чел.) — 124 тыс. 

тонн. Для сравнения в таких мегаполисах, как Москва (10 млн 470 тыс. 

чел.) и Санкт-Петербург (4 млн 568 тыс. чел.), уровень выбросов со-

ставлял соответственно 79 и 46 тыс. тонн. По загрязнению почвы хи-

мическими веществами (зарин, диоксины и др.) самый загрязненный 

город мира — Дзержинск в Нижегородской области (РБК Daily, 2007).

Еще один фактор, повлиявший на ухудшение здоровья трудоспо-

собного населения, — это занятость на производствах с условиями 

труда, не отвечающими гигиеническим нормам. По данным Росста-

та (2008), с 1990 по 2007 г. доля таких работников возросла в 1,3–2 

раза в промышленном производстве (в зависимости от вида произ-

водства) и в 3,8 раза среди работников транспорта. В 2007 г. каждый 

3-й рабочий в добывающей отрасли промышленности и транспорте 

и каждый 4-й, работающий в энергопроизводстве и в обрабатываю-

щей промышленности, находились в условиях, не отвечающих са-

нитарно-гигиеническим нормам. 

По данным Роспотребнадзора, в 2008 г. условия труда на 77% пред-

приятий России были отнесены к опасным и неблагоприятным для 

здоровья работающих. Наиболее высокие показатели численности 

1 По данным РБК Daily (2007), Норильск является четвертым из десяти самых «гряз-

ных» городов мира (http://www. rbcdaily.ru/2007/09/13/focus/292917)
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работников, занятых в условиях, не отвечающих санитарно-гигиени-

ческим нормам, наблюдались в Кемеровской (51,1%), Архангельской 

(42%), Магаданской (41,4%), Мурманской (40,15) областях и Еврейской 

автономной области (41,1%). 

Анализ, проведенный Институтом медицины труда (2002), пока-

зал, что это обусловлено несовершенством технологических процес-

сов, износом основных фондов и крайним невниманием к охране 

труда со стороны работодателей. На производствах практически свер-

нуты программы по охране и улучшению условий труда, формиро-

ванию здорового образа жизни; закрылись медико-санитарные под-

разделения и отделы охраны труда на промышленных предприятиях 

с вредными условиями труда; снизилась обеспеченность работников 

средствами индивидуальной защиты. 

Все это вкупе с недостаточной эффективностью лечения профес-

сиональных заболеваний и свертыванием мощностей производствен-

ной медицины приводит к росту профессиональной заболеваемости 

и травматизма, в том числе и к росту запущенных случаев профес-

сиональной патологии (см. раздел 1.2.3). Так, анализ причин заболе-

ваемости в РФ показывает, что до 40% заболеваний трудоспособного 

населения прямо или косвенно связаны с неудовлетворительными 

условиями труда (Минздравсоцразвития РФ, доклад «О реализации 

государственной политики в области охраны труда в Российской Фе-

дерации в 2008 году», 2009). 

ВЫВОДЫ ПО РАЗДЕЛУ

«Факторы, влияющие на здоровье населения»

 Из рассматриваемых факторов, повлиявших на ухудшение здоровья 

населения РФ в период с 1990 по 2007 г., преимущественную роль 

сыграли нездоровый образ жизни, а именно высокая распростра-

ненность алкоголизма, табакокурения и наркомании среди насе-

ления страны, а также плохие условия труда на производстве. Не 
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проводились пропаганда здорового образа жизни и охрана здоровья 

населения страны. Основная причина сложившейся ситуации — от-

сутствие государственной политики, направленной на улучшение 

здоровья населения.

  Активная государственная политика (в том числе ограничительные 

и запретительные меры), направленная на улучшение здорового об-

раза жизни, может привести к существенному улучшению здоровья 

населения в короткие сроки (пример — антиалкогольная кампа-

ния в РФ).

  В Стратегии развития здравоохранения должны быть предусмотре-

ны детальные и научно обоснованные программы в области охраны 

здоровья населения по следующим приоритетным направлениям: 

1) пропаганда здорового образа жизни и медико-санитарное про-

свещение населения; 2) специальные программы, направленные на 

снижение табакокурения, потребления алкоголя и наркотиков, осо-

бенно среди молодежи; 3) создание условий для активного занятия 

спортом и отдыха, здорового питания населения; 4) охрана труда на 

производстве, а также профилактика и своевременное лечение про-

фессиональных заболеваний.



РАЗДЕЛ 3 

Состояние и деятельность системы здравоохранения РФ

Система здравоохранения РФ описана по следующей схеме: история 

формирования, финансирование, обеспечение кадровыми и матери-

ально-техническими ресурсами, организация медицинской помощи 

и управление системой здравоохранения. В завершение представлена 

интегральная оценка здравоохранения РФ по сравнению с развиты-

ми странами (Подходы к проведенному анализу представлены в рабо-

тах Arah O.A. et al., 2006).

3.1. Краткое описание истории формирования 
и структуры системы здравоохранения РФ

В 1918 г. был установлен принцип бесплатной медицинской помо-

щи для всех жителей страны. С 1918 по 1924 г. система здравоохра-

нения финансировалась как из налогов, так и из страховых взносов 

работодателей.

В автомобильной промышленности, где я ра-

ботал, люди несут строгую ответственность за 

все свои программы и результаты деятельности. 

Это достаточно очевидно, не правда ли? Ничего 

подобного мы сегодня не наблюдаем ни в эконо-

мике, ни в политике, ни в здравоохранении.

Ли Якокка1

1 Ли Якокка (род. в 1924 г.) — американский автопромышленник, государственный 

деятель, был президентом компании «Форд» и председателем правления корпорации 

«Крайслер».
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В 1924 г. была проведена национализация страховых компаний 

(больничных касс) и всех поставщиков медицинских услуг, были 

установлены единый источник финансирования (бюджет) и единая 

модель организации медицинской помощи, разработанная на ос-

нове принципов, предложенных в то время народным комиссаром 

здравоохранения СССР Н.А. Семашко. Эта модель финансирования 

и организации медицинской помощи существовала в стране до 1989 

г. Она была простой и понятной как для населения, так и для меди-

цинских работников. Это — участковый (территориальный) принцип 

прикрепления населения1, разделение системы оказания медицинс-

кой помощи взрослым и детям, объединение врачей первичного звена 

и врачей-специалистов в поликлиники, строгие этапы на пути движе-

ния пациентов и деление на уровни помощи2 (в зависимости от слож-

ности технологий, применяемых в медицинских учреждениях), осо-

бый акцент делался на профилактику и оздоровление населения.

Система здравоохранения в этот период имела жесткую верти-

каль соподчинения уровней управления здравоохранением (муни-

ципального — региональному, регионального — федеральному), 

что позволяло обеспечивать единство финансирования, ресурсного 

обеспечения и управления. Недостатками существовавшей в советс-

кий период системы здравоохранения были экстенсивное наращива-

ние ресурсов (числа врачей и больничных коек) без учета качествен-

ных показателей работы, медленное внедрение высоких технологий 

в практику, административно-командный стиль руководства, пре-

1  Об участковом принципе см. приказ Минздравсоцразвития России № 584 от 4 ав-

густа 2006 г.
2 Под этапом оказания медицинской помощи понимается оказание ее по террито-

риальному принципу расположения объектов (учреждений) здравоохранения, для се-

ла — это сельский врачебный участок и его медицинские учреждения, ЦРБ и областная 

больница; для города — поликлиника, городская больница и специализированная боль-

ница (диспансер). Под уровнем понимается сложность технологии оказания медицин-

ской помощи, и их три — первичный, специализированный и высокотехнологический. 
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пятствующий повышению эффективности деятельности системы, 

и перераспределение средств в больницы в ущерб поликлиникам. 

(Заславский А.Ю. и др., 2009)

С 1989 по 1991 г. в период перехода страны на рыночные меха-

низмы управления экономикой в 3 субъектах РФ (Самарской и Ке-

меровской областях и Санкт-Петербурге) был апробирован «новый 

хозяйственный механизм», подразумевавший б льшую самосто-

ятельность главных врачей в управлении ресурсами учреждений, 

подушевое финансирование первичного звена здравоохранения, 

систему фондодержания1.

В 1991 г. в целях увеличения объемов финансирования здра-

воохранения принято решение создать систему обязательного ме-

дицинского страхования (ОМС) и принят Закон Российской Фе-

дерации «О медицинском страховании граждан в РФ» № 1499 -1 от 

28 июня 1991 г. С 1993 г. началось внедрение ОМС и установилась 

смешанная бюджетно-страховая модель финансирования системы 

здравоохранения, которая существует и сегодня.

В 1996 г. в целях увеличения поступления средств в государствен-

ные и муниципальные учреждения здравоохранения им было разре-

шено оказывать платные услуги населению (постановление Прави-

тельства РФ № 27 от 13.01.96), что фактически официально узаконило 

1 Фондодержание подразумевает способ оплаты медицинской помощи через спе-

циально сформированные финансовые фонды для амбулаторно-поликлинических 

учреждений (АПУ). Из этих фондов оплачиваются и услуги врачей АПУ, и дополни-

тельные медицинские услуги диагностических центров и стационаров в интересах 

прикрепленного к АПУ населения. Сэкономленные средства от этих дополнительных 

услуг идут на оплату труда или развитие АПУ. Таким образом, создается экономическая 

заинтересованность медицинского персонала АПУ в улучшении здоровья населения 

(более здоровое население потребляет меньше медицинских услуг) и экономии ресур-

сов здравоохранения. За рубежом, например в Великобритании, под фондами подра-

зумеваются не просто денежные фонды, зарезервированные на уровне страховой ме-

дицинской организации (СМО) (как в РФ), а отдельные структуры в составе врачебных 

практик на уровне районных подразделений Национальной службы здравоохранения.
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доплату населения за помощь, которая должна оказываться бесплат-

но по программе государственных гарантий (ПГГ). Такой порядок 

существует и сегодня. Разрешение платных услуг, с одной стороны, 

позволяет ЛПУ (в условиях недофинансирования) получить допол-

нительные средства для оплаты труда сотрудников и текущего содер-

жания самого учреждения, но с другой — ограничивает доступность 

медицинской помощи для малообеспеченных категорий населения.

В 1998 г. постановлением Правительства РФ была впервые ут-

верждена Программа государственных гарантий (ПГГ) на 1999 г. (с 

2004 г. по настоящее время она утверждается ежегодно). Эта про-

грамма содержит перечень видов медицинской помощи и нормати-

вы ее объемов в расчете на 1 жителя (сколько должно быть вызовов 

скорой помощи, число посещений поликлиник на 1 жителя и т.д.) и 

финансовые нормативы этих объемов, а также устанавливает мини-

мальный подушевой норматив финансирования. В реализации ПГГ 

разрешено участвовать частным поставщикам медицинских услуг.

В 2003–2004 гг. вследствие общей децентрализации управления в 

стране1 управление здравоохранением было разделено на муници-

пальный, региональный и федеральный уровни. В соответствии с 

образованными уровнями были разделены полномочия по финан-

сированию расходов на оказание медицинской помощи и по содер-

жанию инфраструктуры учреждений. В результате финансовая обес-

печенность территориальной программы государственных гарантий 

1 Федеральные законы № 131-ФЗ от 6 октября 2003 г. «Об общих принципах органи-

зации местного самоуправления в Российской Федерации» и № 122-ФЗ от 22 августа 

2004 г. «О внесении изменений в законодательные акты Российской Федерации и при-

знании утратившими силу некоторых законодательных актов Российской Федерации 

в связи с принятием федеральных законов “О внесении изменений и дополнений в 

Федеральный закон “Об общих принципах организации законодательных (предста-

вительных) и исполнительных органов государственной власти субъектов Российской 

Федерации” и “Об общих принципах организации местного самоуправления в Рос-

сийской Федерации”».
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(ТПГГ) и развитие инфраструктуры учреждений здравоохранения 

попали в зависимость от бюджетной обеспеченности субъектов и му-

ниципалитетов РФ (см. раздел 3.8).

В 2003 г. по рекомендации Всемирного банка в Российской Феде-

рации вводится институт врача общей практики (ВОП) и Минздра-

вом России предпринимаются действия, направленные на сокраще-

ние амбулаторной специализированной помощи (в том числе пе-

диатрической) в пользу развития ВОП. Такие действия министер-

ства не учитывали позитивный опыт существования педиатриче-

ской службы в Советском Союзе и Российской Федерации и могли 

привести к ухудшению медицинской помощи детям. Поэтому они 

встретили сопротивление педиатрической общественности, кото-

рой удалось остановить этот процесс. Сегодня институт ВОП полу-

чил развитие в нескольких субъектах РФ (Самарской, Чувашской 

и Свердловской областях, Татарстане), причем преимущественно 

в сельской местности. Опыт этих регионов показал, что внедре-

ние этого института имеет положительные результаты, естествен-

но, при условии сохранения и развития имеющейся педиатричес-

кой службы. 

В 2005 г. стартовала программа ДЛО1, а в 2006 г. — ПНП «Здоро-

вье», благодаря чему были существенно увеличены государственные 

вложения в здравоохранение и получили развитие его приоритет-

ные направления (подробно —  см. раздел 5.20).

Схематично общая структура существующей в РФ системы здра-

воохранения показана на рис. 19. Частная система здравоохранения 

представлена частными страховыми компаниями (которые участву-

ют в реализации договоров ОМС, а также занимаются ДМС) и сетью 

частных поставщиков медицинских услуг.

1 ДЛО — дополнительное лекарственное обеспечение.
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По данным Росстата (2007), на частных поставщиков услуг в РФ 

приходится в среднем 15%1 медицинских организаций (МО)2. Доля 

частных коек составляет 0,33%.

ВЫВОДЫ ПО РАЗДЕЛУ

«Краткое описание истории формирования и структуры 

системы здравоохранения РФ»

Государственная система здравоохранения в РФ сегодня устроена сле-

дующим образом:

  по способу финансирования сложилась смешанная бюджетно-страховая 

модель;

  по системе организации медицинской помощи она носит черты модели 

Н.А. Семашко;

  по управлению — разделена на 3 уровня (федеральный, региональный и 

муниципальный);

  по форме собственности поставщиков медицинских услуг, участву-

ющих в реализации ПГГ, выделены 3 ее вида: государственная (фе-

деральная и региональная), муниципальная и частная. Отраслевая 

(ведомственная) медицинская служба осталась или в федеральной 

собственности (например, медицинская служба Министерства оборо-

ны), или стала частной в результате изменения формы собственности 

ведомств, которым она ранее принадлежала (например, медицинская 

служба ОАО «РЖД»).

1 Амбулаторно-поликлинических МО всего 23 тыс., из них 18% — частных. Боль-

ничных МО всего 7,5 тыс., из них 2% частных, т.е. из всех 30,5 тыс. МО доля част-

ных — 15% (или 4,5 тыс. МО)
2 Понятие «медицинская организация (МО)» согласно Основам законодательства 

Российской Федерации об охране здоровья граждан (№ 5487-1 от 22 июля 1993 г.) вклю-

чает лечебно-профилактические учреждения (ЛПУ), фармацевтические предприятия 

и организации, аптечные учреждения. В понятие МО не вкладываются отношения 

собственности. В данной монографии понятия МО и ЛПУ подразумевают организа-
ции, предоставляющие медицинские услуги, и употребляются как синонимы, что бо-
лее привычно для работников здравоохранения.
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3.2. Система финансирования здравоохранения1

3.2.1. Источники и объемы финансирования
Система здравоохранения РФ финансируется из государственных 

(общественных)2 и негосударственных (частных) источников. К госу-

дарственным источникам относятся средства бюджетов всех уровней: 

федерального, регионального и муниципального, формируемых из 

налогов соответствующего уровня, а также средств ОМС. Средства 

ОМС формируются за счет части единого социального налога — ЕСН, 

уплачиваемого работодателем в доле 3,1% от фонда оплаты труда 

(ФОТ). С 2010 г. ЕСН будет заменен на страховые взносы, а с 2011 г. 

ставка этих взносов будет составлять 5,1% от ФОТ (в ФОМС будет 

отчисляться 2,1%, а в ТФОМС — 3%). В РФ сегодня существует рег-

рессивная шкала отчислений ЕСН3, с 2010 г. регрессивность сохра-

нится и для страховых взносов на ОМС, которые заменят ЕСН. 

Частные источники складываются из средств граждан и работо-

дателей на ДМС, платежей населения за медицинские и санаторно-

оздоровительные услуги учреждениям здравоохранения4, а также 

расходов населения на приобретение лекарственных средств (ЛС). 

В общих расходах на здравоохранение в РФ доля государственных 

расходов составляет 68%, что меньше, чем в среднем в развитых 

1 В подготовке этого раздела использованы данные Росстата (2008), данные ОЭСР 

(2008) и доклады о ходе реализации Программы государственных гарантий оказания 

гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи в 2006 г., в 2007 г. и 

2008 г. Отдельные ссылки указаны по тексту.
2 В данной монографии общественные (public) средства здравоохранения, т.е. средс-

тва, формируемые из централизованных налогов и средств ОМС, равнозначны термину «го-

сударственные средства», так как средства ОМС формируются из ЕСН и бюджетов регио-

нальных органов управления здравоохранением, т.е. государственных источников. С 2010 г. 

ЕСН будет заменен на страховые взносы, но поскольку эти средства будут поступать в госу-

дарственные внебюджетные фонды, то термин «государственные» будет также правомочен.
3 Регрессивная шкала означает, что тариф налога (взноса) уменьшается по мере роста 

размера заработной платы или других выплат, на которые начисляются взносы или налоги.
4 Росстат учитывает неофициальные платежи населения при подсчете официальной 

статистики по платным услугам.
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странах (73%). Бюджеты всех уровней составляют в государствен-

ных расходах около 65%, а средства ОМС — 35%. Это соотношение 

подсчитано с учетом того, что средства ОМС включают взносы на 

неработающее население (см. табл. 5-п на стр. 432).

В РФ расходы государства на здравоохранение в доле ВВП1 (т.е. 

относительные расходы) составляют 3,7%, что в 1,8 раза ниже, чем 

в странах OЭСР — 6,6% ВВП (рис. 20). На рисунке 21 отображены 

общие и государственные расходы на здравоохранение в 2007 г. в 

1 ВВП — валовой внутренний продукт. Подробное определение ВВП и других по-

нятий, используемых для международных сравнений расходов на здравоохранение, 

представлено в приложении 2, стр. 436.
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Рис. 20. Общие и государственные расходы на здравоохранение в доле ВВП в раз-

ных странах
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абсолютных показателях — в $ППС1 на душу населения в год. Видно, 

что в России на 1 человека из государственных источников тратится 

577 $ППС2, что в среднем в 3,8 раза меньше, чем в странах ОЭСР (и 

ниже, чем в «новых» странах ЕС в 1,5–2 раза). 

1 ППС — паритет покупательной способности, представляет собой количество единиц 

валюты, необходимое для покупки стандартного набора товаров и услуг, который можно 

купить за одну денежную единицу базовой страны (долл. США). В 2007 г. принята сто-

имость 1 $ППС — 15 руб.; см. http://www.cia.gov/library/publications/the-world-factbook/

geos/rs.html/. Подробно см. приложение 2, стр. 436.
2 Всего в РФ на здравоохранение в 2007 г. из всех источников было потрачено 

1810 млрд руб., из них государственных — 1230 млрд руб. (Росстат, 2008).

Рис. 21. Общие и государственные подушевые расходы на здравоохранение в раз-

ных странах в год
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Таким образом, как в относительных показателях (доля ВВП), так и в абсолют-

ных (подушевые расходы в $ППС) государственное финансирование здраво-

охранения в России ниже, чем в развитых странах. Это означает, что в воп-

росе обеспечения государственных гарантий медицинской помощи страны с 

развитой рыночной экономикой более социально ориентированы, чем РФ.

3.2.2. Взаимозависимость между финансированием 
     здравоохранения и показателями здоровья населения

Следствиями недофинансирования российского здравоохране-

ния из государственных источников являются низкая доступность 

медицинской помощи по ПГГ, невозможность оказания медицин-

ской помощи в соответствии с современными международными 

стандартами и высокая доля участия населения в оплате медицинс-

кой помощи (см. раздел 3.2.3).

На рисунках 22 и 23 представлена зависимость показателей здо-

ровья населения от подушевых государственных расходов на здра-

воохранение. Видно, что при государственных расходах на душу 

населения в диапазоне от 0 до 1500 $ППС существует прямо про-

порциональная зависимость ожидаемой продолжительности жизни 

и общего коэффициента смертности от этих расходов. Как видно 

из этих рисунков, для достижения ожидаемой продолжительности 

жизни в 75 лет и общего коэффициента смертности 10,0 необходи-

мо, чтобы подушевые государственные расходы на здравоохранение 

были не менее чем 1200 $ППС. 

Следует отметить, что даже небольшое увеличение финансирования здра-

воохранения в рамках приоритетного национального проекта «Здоровье» 

позволило достичь заметных позитивных сдвигов как в ожидаемой продол-

жительности жизни, так и в снижении смертности населения.

Зависимость объемов финансирования здравоохранения и по-

казателей здоровья населения подтверждается также на примере 

«новых» стран ЕС (Чехии, Венгрии, Словакии, Польши и др.). Эти 

страны после распада Советского Союза увеличили государствен-

ное финансирование здравоохранения с 3% ВВП почти до 6%, чтобы 
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сохранить абсолютную величину расходов на здравоохранение, так 

как объем ВВП в этих странах (как и в РФ в 90-х годах) уменьшился 

практически вдвое. В дальнейшем эта доля (6% от ВВП) сохрани-

лась, и по мере роста ВВП расходы на здравоохранение в этих стра-

нах пропорционально увеличивались, что позволило избежать рез-

кого ухудшения показателей здоровья населения и снизить общий 

коэффициент смертности до 10,0–11,0, а ожидаемую продолжитель-

ность жизни увеличить до уровня 74–75 лет, т.е. выйти на целевые 

показатели, ожидаемые в РФ к 2020 г. (см. рис. 2, 3).

Рис. 22. Ожидаемая продолжительность жизни в зависимости от государственных 

подушевых расходов на здравоохранение, $ППС
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Рис. 23. Общий коэффициент смертности в зависимости от государственных поду-

шевых расходов на здравоохранение, $ППС
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Дополнительным доказательством, подтверждающим вышеука-

занную зависимость, являются примеры Новой Зеландии, бывшей 

ГДР и США (более подробно — см. разделы 5.1 и 5.2).

3.2.3. Расходы населения на медицинскую помощь (частные расходы)
Частные расходы на медицинскую помощь составляют в РФ 32% 

от общих расходов на здравоохранение и, как было указано в разде-

ле 3.2.1, выше, чем в развитых странах. Эти расходы складываются 

из личных расходов населения на платные медицинские услуги, ЛС, 
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санаторно-курортные услуги, а также взносы населения и работода-

телей на ДМС (см. табл. 5-п, стр. 432).

Наличие самой возможности (с санкции государства1) оказания 

платных услуг в государственных и муниципальных учреждениях 

здравоохранения — молчаливое свидетельство того, что государство 

признает, что не может обеспечить заявленные государственные га-

рантии населению, т.е. не выполняет требований Конституции и Ос-

нов законодательства об охране здоровья граждан (по этим законам 

все население РФ имеет право на получение практически всех видов 

медицинской помощи по программе госгарантий). 

Если все население имеет право на госгарантии, то непонятно, 

почему какая-то его часть изъявляет желание получать медицинс-

кую помощь за свой счет. А если программа госгарантий покрывает 

практически все виды медицинской помощи при всех состояниях и 

заболеваниях, то почему появились многочисленные услуги сверх 

этой программы. Все это — свидетельство дефицита средств в го-

сударственной (солидарной системе), что приводит к тому, что со-

лидарные (общественные) формы оплаты за медицинскую помощь 

заменяются личными расходами населения. Причем эта замена про-

исходит по непрозрачным правилам, так как определить точно, что 

гарантировано, а что нет — невозможно, а тарифы на платные услу-

ги устанавливаются по усмотрению руководителей ЛПУ по рыноч-

ным принципам2. 

Наличие платных медицинских услуг в государственных и му-

ниципальных учреждениях здравоохранения порождает еще одну 

проблему — отток ресурсов, предназначенных для оказания бес-

1 Постановление Правительства РФ № 27 от 13 января 1996 г. «Об утверждении пра-

вил предоставления платных медицинских услуг населению медицинскими учреж-

дениями»
2 Постановление Правительства РФ № 239 от 7 марта 1995 г. «О мерах по упорядоче-

нию государственного регулирования цен (тарифов)» и Методические рекомендации 

Министерства экономики № СИ-484/7-982 от 6 декабря 1995 г.
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платных медицинских услуг, в пользу тех, кто оплачивает их из свое-

го кармана или по ДМС. Например, платные медицинские услуги 

оказываются на оборудовании, приобретенном за государственные 

средства, и во время, которое предназначено для лечения пациен-

тов, обратившихся по полису ОМС. Все это еще больше усиливает 

неравенство в доступности медицинской помощи населению с раз-

личными доходами. 

Правда, за счет платных медицинских услуг ЛПУ частично субси-

дирует бесплатную медицинскую помощь, так как полученные средст-

ва идут на дополнительные выплаты персоналу, ремонт учреждений, 

приобретение расходных материалов. Но такой способ перераспределе-

ния ресурсов населения является наименее эффективным и плохо ре-

гулируемым, поэтому наиболее правильным был бы поэтапный отказ 

от платных медицинских услуг как в государственных и муниципаль-

ных учреждениях здравоохранения, так и в частных медицинских ор-

ганизациях в пользу более солидарных форм оплаты — ОМС и ДМС.

3.2.4. Структура расходов на здравоохранение по функциям
Распределение всех (государственных и частных) ресурсов здра-

воохранения по функциям здравоохранения в сравнении со стра-

нами ОЭСР представлено на рис. 24. По данным В.И. Стародубо-

ва и В.О. Флека (2007), доля расходов на лечебно-диагностическую 

и реабилитационную помощь в РФ составляет 58% — практически 

столько же, сколько в развитых странах. На услуги по долговре-

менному уходу (УДУ)1 в РФ идет всего 1% от общих расходов; это зна-

1 Долговременный уход включает оказание медико-социальных услуг для пожи-

лых пациентов и инвалидов, которые не могут осуществлять самоуход вследствие 

хронического заболевания или старости. Уход оказывается как в стационарах, так и 

на дому. В российской системе оказания медицинской помощи к долговременному 

уходу можно отнести медико-социальные услуги, оказываемые в стационарах для 

больных, страдающих хроническими психическими заболеваниями; в хосписах; в 

домах (стационарах) сестринского ухода; в учреждениях медико-социального обслу-

живания граждан пожилого возраста и инвалидов.



80 Часть I. Раздел 3. Cостояние и деятельность системы здравоохранения РФ

Рис. 24. Структура расходов на здравоохранение по функциям
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чительно меньше, чем в развитых странах (11%), что свидетельствует 

о недофинансировании и соответственно недостаточном развитии 

службы долговременного ухода в связи с хроническими заболева-

ниями или по старости. Доля на администрирование здравоохране-

ния составляет до 1,6% от совокупных расходов (в развитых странах 

— 1,5–4,5%).

Структура расходов на лечебно-диагностическую и реабилитаци-

онную помощь по месту ее оказания в целом аналогична зарубеж-

ной (рис. 25): на стационарную помощь в РФ расходуется 50% от всей 

лечебно-реабилитационной помощи (за рубежом — 48%), на амбу-

латорно-поликлиническую (включая услуги стоматологов) — 48%, 

как и в развитых странах (Стародубов В.И., Флек В.О., 2007). Если 

же рассматривать структуру только государственных расходов по ус-

ловиям их предоставления, то пропорции будут иные: доля расходов 

на стационарные услуги — около 63% (в том числе в дневных ста-

ционарах — 3%), а на услуги в амбулаторных условиях — около 37% 
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Рис. 25. Структура расходов на лечебно-реабилитационную помощь в зависимости 

от условий ее предоставления
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(в том числе на скорую медицинскую помощь — 7%). Значительный 

перевес расходов на стационарные услуги свидетельствует о недо-

статочно эффективном расходовании государственных средств и 

недостаточном использовании современных стационарозамещаю-

щих технологий.

Расходы на ЛС в амбулаторных условиях и товары медицинского на-
значения (без учета расходов на ЛС в стационарах) в России составля-

ют 23% от совокупного объема средств на здравоохранение; в разви-

тых странах — примерно столько же (21%). 

Однако в абсолютных величинах (рис. 26) в РФ эти значения очень 

малы. В 2007 г. в РФ общие подушевые расходы на ЛС в амбулатор-

ных условиях составили около 190 $ППС, при этом из государст-

венных источников покрывается только 24% (45 $ППС). В странах 

ОЭСР общие подушевые затраты на ЛС в амбулаторных условиях 

в 2,2 раза больше (413 $ППС). Из государственных источников за 
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рубежом покрывается 60% расходов (250 $ППС), что в 5,5 раза боль-

ше, чем в РФ (45 $ППС). В относительных показателях (доле ВВП) 

государственные расходы на ЛС в РФ составляют 0,3%, в развитых 

странах в 3 раза больше — 0,9% (рис. 27). 

Следует отметить, что доля отечественных препаратов в государ-

ственных закупках ЛС составляет около 5% (см. раздел 3.7).

Все это свидетельствует о существенном государственном недофинансиро-

вании расходов на ЛС, что снижает доступность современных ЛС для насе-

ления, увеличивает нагрузку на стационарное лечение и повышает финан-

совое бремя расходов населения на лекарства.

Рис. 26. Подушевые расходы на ЛС, потребляемые в амбулаторных условиях, в том 

числе оплачиваемые из государственных источников (по рецепту врача)
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Рис. 27. Доля расходов на ЛС, потребляемые в амбулаторных условиях, в том числе 

оплачиваемые из государственных источников, в ВВП
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3.2.5. Порядок аккумулирования и распределения средств 
     на здравоохранение

Государственные средства на здравоохранение аккумулируются в 

Минздравсоцразвития РФ, региональных и муниципальных органах 

управления здравоохранением, в Федеральном фонде ОМС (ФОМС) 

и территориальных фондах ОМС (ТФОМС), а также в Фонде социаль-

ного страхования (ФСС). Более 70% этих средств в России расходует-

ся на программу госгарантий (ПГГ), в том числе на ее базовую часть, 

финансируемую только за счет средств ОМС. Оставшиеся средства 

идут на финансирование науки, медицинского образования, обеспе-
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чение санитарно-эпидемиологического благополучия, федеральные 

целевые программы, расходы на увеличение стоимости основных 

фондов (строительство и капитальный ремонт), а также на админис-

тративные расходы.

Поступления в государственную систему здравоохранения (за 

исключением установленной ставки ЕСН на ОМС) не нормируют-

ся. Минимальный подушевой норматив финансирования ПГГ был 

сформирован в 1999 г. на основании сложившихся в кризисных ус-

ловиях расходов на здравоохранение и затем, вплоть до 2007 г., толь-

ко индексировался в некотором соответствии с изменением индекса 

потребительских цен (инфляцией). Сегодня, как было показано в раз-

деле 3.2.1, он не отражает реальных потребностей в финансировании 

медицинской помощи и не может служить ориентиром для нормиро-

вания. Следует отметить, что страховые взносы субъектов РФ на нера-

ботающее население в ТФОМС также не нормируются (чаще всего эта 

сумма формируется как разница между средствами, поступившими в 

ТФОМС на работающее население, и суммой средств, необходимых 

для достижения установленного минимального подушевого норма-

тива базовой части ПГГ)1.

В распределении средств здравоохранения (в том числе средств на 

ПГГ) участвует множество плательщиков и распорядителей средств. 

Упрощенно направления расходования средств распорядителями вы-

глядят следующим образом:

В ФОМС аккумулируются средства из федерального бюджета, 

доля ЕСН (1,1%)2 и других налоговых поступлений. Расходуются они 

на выравнивание финансового обеспечения территориальных ПГГ 

1 В постановлении Правительства РФ № 913 от 5 декабря 2008 г. о ПГГ на 2009 г. 

впервые появилось упоминание, что страховые взносы на неработающее население 

должны учитывать более высокий коэффициент потребления медицинской помощи 

неработающими.
2 Начиная с 2011 г. эта доля страховых взносов составит 2,1%.
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(ТПГГ)1 в субъектах РФ и ряд других целевых программ, например на 

программу дополнительного лекарственного обеспечения (ДЛО или 

ОНЛС)2, национальный проект «Здоровье» и др.

В ТФОМС аккумулируются средства, поступающие из регио-

нальных бюджетов (взносы на неработающее население), доли ЕСН 

(2% от ФОТ)3, и средства ФОМС. Расходуются эти средства на ока-

зание базовой части ТПГГ, т.е. на оплату всех видов медицинской 

помощи за исключением скорой, высокотехнологичной и при соци-

ально значимых заболеваниях. В структуру тарифа, оплачиваемого 

ОМС, входят только 5 статей: оплата труда, начисления на оплату 

труда, расходы на ЛС, питание больных и мягкий инвентарь. Ос-

тальные расходы по обеспечению деятельности учреждений (ком-

мунальные услуги, расходы на содержание имущества и увеличение 

стоимости основных средств), работающих в системе ОМС, покры-

ваются их собственниками. Направляются средства поставщикам 

медицинских услуг через частные страховые медицинские органи-

зации (СМО), за исключением ряда субъектов РФ, например Перм-

ской области.

В Минздравсоцразвития России аккумулируются средства из фе-

дерального бюджета, которые затем расходуются на финансирование 

ПГГ (специализированная и высокотехнологичная медицинская по-

мощь4), на обеспечение отдельных категорий населения ЛС (см. раздел 

5.20), а также на содержание и развитие учреждений, находящихся в 

федеральной собственности. Из средств федерального бюджета фи-

нансируются расходы, не входящие в ПГГ: программы общественно-

1 ТПГГ финансируется из средств ОМС (базовая часть ПГГ) и средств консолидиро-

ванного бюджета субъекта РФ.
2 Обеспечение населения лекарственными средствами.
3 Начиная с 2011 г. эта доля страховых взносов составит 3% от ФОТ.
4  Соответствующие лимиты объемов медицинской помощи распределяются по субъ-

ектам РФ.



86 Часть I. Раздел 3. Cостояние и деятельность системы здравоохранения РФ

го здоровья, медицинское образование и наука, целевые долгосроч-

ные программы и др.

В региональных органах управления здравоохранением аккуму-

лируются средства из региональных бюджетов и трансферты из фе-

дерального бюджета, которые затем направляются на обеспечение 

ТПГГ в части оказания скорой специализированной медицинской 

помощи, специализированной медицинской помощи при социаль-

но значимых заболеваниях, высокотехнологичной медицинской 

помощи, ряд целевых программ, а также на содержание и развитие 

инфраструктуры учреждений, находящихся в региональной соб-

ственности. 

В органах местного самоуправления в области охраны здоровья 
граждан аккумулируются средства из местных бюджетов и транс-

ферты из регионального бюджета, которые расходуются на оказание 

ТПГГ в части скорой медицинской помощи, а также первичной ме-

дико-санитарной помощи (ПМСП), в том числе неотложной и при 

социально значимых заболеваниях. Также за счет средств местных 

бюджетов осуществляются содержание и развитие инфраструктуры 

учреждений, находящихся в муниципальной собственности, и ряд 

целевых программ, если позволяют средства бюджета.

В ФСС аккумулируются средства из ЕСН, из которых оплачива-

ются путевки в санатории для отдельных категорий граждан, имею-

щих право на получение государственной социальной помощи, уг-

лубленные медицинские осмотры граждан, работающих во вредных 

и опасных условиях труда, программа «Родовой сертификат» — часть 

Национального проекта «Здоровье». 

Структура финансирования ПГГ по источникам в разрезе видов 

медицинской помощи представлена в табл. 3.

За счет средств федерального, регионального и местного бюд-

жетов в установленном порядке финансируются медицинские и 

иные услуги, оказываемые в учреждениях, которые не участвуют 
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Таблица 3 

Структура финансирования ПГГ по источникам в разрезе видов медицинской помощи 

Виды 
медицинской 

помощи

Источники финансирования

Федеральный 
бюджет

ТПГГ*

ОМС 
(базовая часть 

ТПГГ)

консолидированный бюджет 
субъекта РФ

региональный муниципальный

Первичная ме-

дико-санитарная 

помощь, в том 

числе неотложная 

помощь

—

(только до-

полнительная 

мед.  помощь и 

мед. помощь в 

учреждениях по 

перечню)

+

—

(только допол-

нительная мед. 

помощь)

+

(при социально зна-

чимых заболеваниях, 

а также медицинская 

помощь женщинам в 

период беременности и 

родов и детям в перина-

тальный период)

Скорая помощь — — — +

Скорая специ-

ализированная 

помощь (санитар-

но-авиационная)

— — + —

Специализирован-

ная помощь
          +
(в федеральных 

учреждениях)

        +
(исключая 

социально 

значимые 

заболевания)

          +
(социально 

значимые 

заболевания в 

специальных 

учреждениях)

—

Специализиро-

ванная высоко-

технологичная 

помощь

          +
(в учреждениях 

по перечню)
— — —

Лекарственное 

обеспечение в 

амбулаторных 

условиях

          +
(программа ДЛО)

––

+
(постановление 

Прави-

тельства РФ 

№ 890 

от  30.07.1994 г.)

—

* ТПГГ также включает средства на содержание медицинских организаций, работающих в системе ОМС.
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в реализации территориальной программы ОМС, например молоч-

ные кухни, дома ребенка, бюро судебно-медицинской экспертизы, 

дома (больницы) сестринского ухода, центры медицинской профи-

лактики и др.

Отсутствие нормирования поступлений из бюджетов всех уровней и взносов 

на неработающее население снижает финансовую устойчивость государс-

твенной системы здравоохранения и затрудняет планирование.

Наличие множества плательщиков и распорядителей средств затрудняет 

эффективное управление государственными средствами, размывает от-

ветственность за реализацию ПГГ, приводит к излишним административным 

издержкам и дублированию функций, а также ограничивает возможности 

для выравнивания финансовых условий между субъектами РФ.

Раздельное содержание инфраструктуры учреждений различными уровня-

ми управления здравоохранения создает условия для несбалансированно-

го развития этой инфраструктуры и требует разработки единой программы, 

учитывающей долгосрочные региональные и муниципальные потребности в 

медицинской помощи.

Раздельное финансирование содержания инфраструктуры медицинских уч-

реждений (за счет собственника) и собственно медицинских услуг (за счет 

средств ОМС) создает условия для наращивания мощностей лечебно-про-

филактических учреждений (ЛПУ) в отрыве от качества этих услуг и снижает 

эффективность управления средствами как на уровне региона в целом, так 

и отдельных ЛПУ.

3.2.6. Порядок распределения средств на ТПГГ между СМО
Средства, поступившие в ТФОМС на базовую программу ОМС, 

доводятся до медицинских организаций через частные СМО, ко-

торые выполняют работу по оперативному планированию объе-

мов медицинской помощи, по оплате и проверке счетов, выстав-

ленных поставщиками медицинских услуг, по контролю каче-

ства оказанной медицинской помощи застрахованным и защите 

их прав. 

В настоящее время застрахованные распределяются между СМО 

или по территориальному принципу, или по месту работы. Решение 
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чаще всего принимает региональный орган управления здравоох-

ранением (совместно с ТФОМС) или страхователь, например реги-

ональная (местная) администрация или руководство предприятия. 

На практике право выбора гражданином СМО, прописанное в Зако-

не «О медицинском страховании», не реализуется. 

Средства в СМО из ТФОМС перечисляются на оказание меди-

цинской помощи (на каждого застрахованного по подушевому 

нормативу), в том числе и на ведение дела (1,5–2% от общего объе-

ма средств). 

Объемы медицинской помощи, которые может оплатить СМО 

при наступлении страхового случая, перечень учреждений, в кото-

рых необходимо оказывать медицинскую помощь и тарифы на ус-

луги заранее согласуются с ТФОМС. Объемы медицинской помо-

щи и перечень учреждений устанавливаются в государственном 

(муниципальном) задании по исполнению ТПГГ согласно поста-

новлению Правительства РФ № 255 от 6 мая 2003 г.1; тарифы — по 

тарифному соглашению, которое подписывают совместно органы 

исполнительной власти субъектов РФ или региональный орган уп-

равления здравоохранением, ТФОМС, представители Ассоциаций 

страховщиков и медицинских работников (ст. 24 Закона РФ «О ме-

дицинском страховании»). На основании вышеперечисленных до-

кументов СМО уже заключает договор с поставщиками медицин-

ских услуг. 

Можно констатировать, что СМО выполняет только посредничес-

кую функцию в нормированном распределении государственного 

заказа на ТПГГ, лишь косвенно принимая участие в планировании 

объемов медицинской помощи, распределении государственного 

заказа между МО и в установлении тарифов.

1 «О разработке и финансировании выполнения заданий по обеспечению государс-

твенных гарантий оказания гражданам бесплатной медицинской помощи и контроле за 

их реализацией».
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Таким образом, сегодня сложилась ситуация, когда СМО не только не имеют 

экономических стимулов в повышении качества медицинской помощи за-

страхованным и в снижении издержек на ее оказание, но и, более того, не 

имеют возможности это сделать. Все это снижает эффективность управле-

ния ресурсами здравоохранения. 

3.2.7. Порядок формирования объемов медицинской помощи по ТПГГ 
     и распределение их между поставщиками медицинских услуг

Объемы медицинской помощи по ТПГГ в субъектах РФ формиру-

ются на основании нормативов ПГГ с учетом районных коэффици-

ентов и половозрастной структуры населения. Эти нормативы, как 

правило, с реальными потребностями в медицинской помощи никак 
не соотносятся. Например, с 1999 по 2008 г. нормативы объемов меди-

цинской помощи не изменились, а по ряду видов помощи даже умень-

шились (табл. 4). 

Вместе с тем заболеваемость населения соответственно и потребности в ме-

дицинской помощи выросли за этот период на 15% (см. раздел 1.2.1, рис. 10). 

Таблица 4 

Нормативы объемов медицинской помощи по ПГГ и их фактическое исполнение

Виды 
медицинской 

помощи

Единица 
измерения

Объем в расчете на 1 жителя в год

1999 г. 2007 г. 2008 г. 

норма-
тив

факт
норма-

тив
факт

норма-
тив

факт

Скорая помощь вызов 0,34 0,32 0,32 0,35 0,32 0,34

Амбулаторная 

медицинская помощь
посещение 9,19 8,97 9,19 8,74 9,19 9,13

Стационарная 

медицинская помощь
койко-день 2,90 3,29 2,81 2,91 2,81 2,88

Медицинская помощь 

в дневных стационарах 

всех типов

пациенто-день 0,66 0,19 0,58 0,48 0,58 0,49
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Такой рост должен сопровождаться увеличением нормативов объемов амбу-

латорно-поликлинической помощи как минимум на 15%, а с учетом внедре-

ния современных высоких технологий в первичном звене — на все 25%. 

Также изменились технологии оказания стационарной медицин-

ской помощи, например, появились хирургические вмешательства, 

которые можно осуществлять в стационаре в короткие сроки с пос-

ледующим наблюдением пациента в амбулаторных условиях. Это 

также должно было повлечь увеличение нормативов амбулаторной 

помощи и уменьшение нормативов стационарной помощи.

Распределяются объемы медицинской помощи между поставщи-

ками медицинских услуг на основании государственного (муници-

пального) задания, которое утверждается региональным органом 

управления в области охраны здоровья населения (постановление 

Правительства РФ № 255 от 6 мая 2003 г.). Согласно этому поста-

новлению учреждения здравоохранения представляют предложе-

ния по исполнению государственного (муниципального) задания, в 

которых описывают объемы оказанной ими медицинской помощи 

за прошлые годы. Каждое учреждение стремится сохранить сложив-

шиеся объемы медицинской помощи для обеспечения фонда оплаты 

труда и других расходов, таким образом консервируя сложившуюся 

структуру и объемы оказания медицинской помощи в регионе. В со-

ответствии с Бюджетным кодексом РФ (ст. 69.2) утвержденные го-

сударственные (муниципальные) задания должны включать в себя, 

кроме объемов услуг, также показатели качества. На практике это 
важнейшее требование не реализуется. 

Следует отметить, что в субъектах РФ сложились различные моде-

ли доведения средств до поставщиков медицинских услуг, например 

в 5 субъектах вообще нет СМО, в 18 субъектах в оплате медицинской 

помощи принимают участие и СМО, и ТФОМС (Колосницина М.Г., 

Шейман И.М. и др., 2009). 

В реализации ПГГ участвуют преимущественно государственные 

и муниципальные медицинские организации; доля частных органи-
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заций в 2007 г. составила 4,1% от числа всех организаций, принимав-

ших участие в реализации ПГГ. Это связано с тем, что региональные 

и муниципальные органы здравоохранения стараются обеспечить 

заданием в первую очередь ЛПУ, находящиеся в их собственности, а 

также потому, что частных медицинских организаций просто мало, а 

в сельских муниципалитетах они вообще отсутствуют.

Таким образом, отсутствует система обоснованного планирования объемов 

медицинской помощи по ПГГ, учитывающая потребности населения в меди-

цинской помощи и необходимость использования современных технологий. 

Распределение государственного задания по ПГГ между поставщиками ме-

дицинских услуг происходит административно-командным способом и слабо 

учитывает эффективность и качество деятельности МО, а также приоритеты 

развития здравоохранения региона.

3.2.8. Порядок расходования средств поставщиками медицинских услуг
Вследствие описанной выше многоканальности финансирования 

здравоохранения государственные и муниципальные поставщики 

медицинских услуг получают средства иногда из 10–15 различных 

источников, среди них: муниципальный бюджет, региональный 

бюджет, федеральный бюджет, система ОМС (причем от различ-

ных страховых компаний); а также платные медицинские услуги, 

программы добровольного медицинского страхования, прямые до-

говоры с предприятиями, средства от других ЛПУ по субподряду. 

Это вызывает сложности в учете и администрировании денежных 

средств учреждения. Ситуацию усугубляет использование различ-

ными плательщиками различных способов оплаты, например в 

системах ОМС и ДМС. Межтерриториальные расчеты осложнены 

разными тарифами и составом видов медицинской помощи в прог-

раммах ОМС.

Дополнительным препятствием в повышении финансовой эф-

фективности деятельности государственных и муниципальных ме-

дицинских организаций является необходимость жесткого исполне-

ния бюджетов, т.е. поступившие средства могут расходоваться только 
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по статьям, указанным в бюджетной классификации. Хотя это пра-

вило и облегчает контроль за государственными средствами, но од-

новременно существенно препятствует оперативному управлению 

расходами МО. В ряде случаев ситуация доходит до нелепостей, 

например руководителю ЛПУ могут вменить в вину несоблюде-

ние нормативов расходов на питание пациентов, если он снизил по 

этой статье расходы; вместе с тем это снижение могло произойти не 

из-за обделения пациентов питанием, а за счет экономии при закуп-

ке продуктов. 

3.2.9. Тарифная политика
В настоящее время в России не сложилась единая тарифная по-

литика, т.е. не существует ни единых способов оплаты поставщи-

кам медицинских услуг, ни единой системы тарифов на медицинс-

кие услуги и ЛС. Например, в 88% субъектов РФ применяется оплата 
амбулаторной медицинской помощи по посещениям, в остальных — 

за отдельные услуги, за законченный случай, по смете расходов и др. 

(Колосницина М.Г., Шейман И.М. и др., 2009). Следует иметь в виду, 

что оплата амбулаторной помощи по посещениям стимулирует на-

ращивание зарегистрированных объемов медицинской помощи и 

не способствует мотивации медицинских работников к улучшению 

здоровья прикрепленного населения. 

При оплате стационарной медицинской помощи используется бо-

лее 5 способов: например, за законченный случай госпитализа-

ции, по количеству койко-дней, по средней стоимости лечения 

одного больного в профильном отделении, по смете расходов и 

др. Оплата по койко-дням (или по законченному случаю в при-

вязке к койко-дням), применяемая в ряде субъектов РФ, приво-

дит к наращиванию их числа, приходящегося на одного больного 

в МО. Следует подчеркнуть, что наращивание необоснованных 

объемов стационарной медицинской помощи в МО происходит 

также вследствие заниженных тарифов, а не только из-за необос-

нованных направлений на стационарное лечение (руководители 



94 Часть I. Раздел 3. Cостояние и деятельность системы здравоохранения РФ

учреждений таким образом пытаются получить дополнительные 

доходы для ЛПУ).

В последние 10 лет в развитых странах применяется единый спо-

соб оплаты стационарной медицинской помощи — по диагностичес-

ки связанным группам (ДСГ). Этот способ основан на установлении 

фиксированной цены на группу близких заболеваний (диагнозов) с 

примерно одинаковым объемом потребления ресурсов. Медицинс-

кая организация, зная, сколько средств она получит за лечение той 

или иной группы диагнозов, старается снизить издержки на лече-

ние этих заболеваний и сократить число дней пребывания больных 

в стационаре. При этом страховая компания и государственные ор-

ганы управления следят за качеством оказанной медицинской по-

мощи в МО.

Тарифы на медицинские услуги в РФ устанавливаются исходя из 

всех имеющихся средств на ПГГ и запланированных объемов меди-

цинской помощи, а не из необходимости выполнения медицинской 

помощи, соответствующей современным международным стандар-

там. Как показал пилотный проект Минздравсоцразвития России, 

направленный на повышение качества услуг в сфере здравоохране-

ния, стоимость законченных случаев лечения заболеваний, рассчи-

танная по федеральным стандартам, в 4–10 раз (в зависимости от 

заболевания) превышает фактически сложившиеся расходы в субъ-

ектах РФ (рассчитанные по региональным медико-экономическим 

стандартам)1. Например, для лечения пневмонии требуется 46 тыс. 

руб., а расходуется 9 тыс. руб., для лечения термических и химичес-

ких ожогов эти величины составляют соответственно 200 и 12 тыс. 

руб., для лечения острого инфаркта миокарда — 61 и 12 тыс. руб. со-

ответственно.

Даже при наличии стандартов по ряду заболеваний отсутствие 

единых подходов к формированию нормативов финансовых затрат 

1 Данные ФОМС, 2009.
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(например, референтных цен на ЛС, единых их перечней и уровней 

оснащения МО) приводят к тому, что стоимость лечения одних и тех 

же заболеваний существенно разнится в различных субъектах РФ 

(при прочих равных условиях — бюджетной обеспеченности субъ-

екта, половозрастной структуре пациентов и др.). Например, по дан-

ным указанного пилотного проекта, стоимость лечения пневмонии в 

Пермском крае составляет 9,9 тыс. руб., в Республике Чувашия — 15 

тыс. руб., в Республике Татарстан — 28 тыс. руб. 

Более того, существующие различия в оплате медицинских учреж-

дений в зависимости от уровня их бюджетной принадлежности (феде-

ральной, региональной и муниципальной) приводят к тому, что му-

ниципальные учреждения оплачиваются по более низким тарифам, 

соответственно им сложнее выполнять современные стандарты лече-

ния. Например, сельские ЦРБ (даже с учетом надбавки к ФОТ в 25% за 

работу в сельских условиях) получают на лечение инфаркта миокарда 

и пневмонии меньше средств, чем региональные учреждения (при про-

чих равных условиях). Например, в Самарской области стоимость ле-

чения неосложненной пневмонии в центральной районной больнице 

стоит 7290 руб., а в центральной областной больнице — 8777 руб.

Цены на платные медицинские услуги, оказываемые в государс-

твенных и муниципальных учреждениях здравоохранения, также 

отданы на откуп руководителям МО. В результате в однотипных 

учреждениях стоимость одних и тех же услуг может существен-

но различаться1. Ситуация с нерегулируемыми ценами на платные 

медицинские услуги усугубляется тем, что единый перечень услуг, 

гарантированных по ПГГ, за которые государственные и муници-

пальные учреждения не имеют право взимать деньги с пациентов, 

отсутствует. 

1 Различия могут быть обусловлены также тем, что тарифы на платные услуги вклю-

чают не только пять статей затрат, но и другие статьи на обеспечение деятельности уч-

реждения.
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При сравнении тарифов на медицинские услуги, сложившихся в 

государственных и муниципальных МО, с аналогичными в разви-

тых странах прослеживается та же тенденция, что и при сравнении 

уровней общего государственного финансирования здравоохране-

ния — расходы по лечению отдельных заболеваний в РФ в среднем 

в 4 раза ниже, чем в этих странах (табл. 5). При этом цены на меди-

каменты, расходные материалы, материально-техническое обеспе-

чение ЛПУ современным оборудованием в России практически та-

кие же, а по ряду позиций даже выше, чем в перечисленных странах 

Таблица 5 

Соотношение тарифов на отдельные услуги в  РФ и странах ЕС 

Услуги
Стоимость в странах 

ЕС1 (усредненно), $ППС
Стоимость в РФ2, 

$ППС
Соотно-
шение

Один усредненный случай 

госпитализации

3 600

(6,3 дня длительность

госпитализации)

936

(13 дней длительность

госпитализации)

3,8

Один день госпитализации 570 72 7,9

Одно посещение врача общей 

практики/посещение поликлиники
30 12 2,5

Законченный случай 

аппендэктомии (неосложненный)
2000 645 3,1

Законченный случай протезирования 

тазобедренного сустава
6426 1840 3,5

Законченный случай лечения не-

осложненного инфаркта миокарда
5520 1400 3,9

Законченный случай лечения

ишемического инсульта
4900 1500 3,3

Законченный случай 

имплантации хрусталика
870 400 2,2

1 Цена за 2006 г., так как цены на медицинские услуги в европейских странах растут со скоростью 

1–2% в год, поэтому увеличением стоимости тарифов к 2008 г. в данных сравнениях  пренебрегли. 

Источник: Busse R. et al., 2008.
2 Цена медико-экономического стандарта в системе ОМС по Москве (2008 г.) + 30% до стоимости 

полного тарифа.
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(в первую очередь это касается медицинского оборудования и боль-

шинства импортных ЛС). 

Таким образом, в России для оказания медицинской помощи по современ-

ным стандартам (как это сегодня происходит в развитых странах) потребу-

ется увеличение финансирования здравоохранения в разы. 

Отсутствие единых предельных тарифов (с учетом районных коэффициен-

тов) на медицинские услуги и ЛС, а также установленных перечней услуг и 

ЛС по ПГГ, создает условия для коррупции при оказании услуг населению 

и закупке ЛС. 

3.2.10. Региональные различия в финансировании здравоохранения
Даже при минимальных по сравнению с развитыми странами

финансовых нормативах ПГГ (577 $ППС против 2200 $ППС) в 

2007 г. в более 65% субъектов РФ (60 из 88) программа не была 

исполнена — недофинансирование по сравнению с федеральным 

нормативом составило 65,4 млрд руб. В 2008 г. объем дефицита 

ПГГ в 49 субъектах РФ составил 42,8 млрд руб. И эта проблема не-

дофинансирования ПГГ наблюдается в большинстве субъектов РФ, 

ежегодно, начиная с 1999 г., что свидетельствует как о постоянной 

нехватке средств в субъектах РФ, так и о неэффективности суще-

ствующего механизма выравнивания ПГГ из ФОМС и федераль-

ного бюджета.

Существуют также серьезные различия в уровне фактического 

финансирования ПГГ в разных субъектах РФ. По данным анали-

за Шишкина С.В. (2007), фактические среднедушевые расходы на 

ТПГГ разнятся в 4,2 раза между 10% самых бедных и 10% самых бо-

гатых регионов. Больше всего тратят на здравоохранение регионы 

с высоким ВРП, полученным в большинстве случаев за счет пред-

приятий, добывающих полезные ископаемые, главным образом 

нефть и газ. 

Вместе с тем, выявлена зависимость между подушевыми государс-

твенными расходами на здравоохранение и уровнем смертности в 
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Рис. 28. Зависимость между подушевыми расходами и общим коэффициентом смер-

тности в субъектах  РФ (2007 г.)
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разных субъектах РФ1 (рис. 28), причем прослеживается она с уров-

ня подушевого финансирования более 4 тыс. руб. Это подтверждает 

тезис о необходимости увеличения финансирования здравоохране-

ния в регионах России в 2–3 раза, чтобы достичь значения общего 

коэффициента смертности, равного 11, к 2020 г. В регионах с наибо-

лее низкими расходами на здравоохранение (Брянской, Владимирс-

1 Для сравнения отобраны субъекты РФ со схожими климатическими условиями про-

живания и возрастной структурой населения из следующих федеральных округов: При-

волжского, Центрального, Северо-Западного, Уральского и Южного.
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кой, Ивановской, Костромской, Курской, Смоленской, Тамбовской, 

Тверской областях) наблюдаются самые высокие показатели смер-

тности и самые низкие показатели ожидаемой продолжительности 

жизни. Из рисунка 28 также видно, что уровень подушевого финан-

сирования здравоохранения в регионе менее 4 тыс. руб. настолько 

мал, что он уже перестает влиять на общий коэффициент смерт-

ности в этом регионе. В монографии О.В. Андреевой и В.О. Флека 

(2006) также была установлена зависимость между уровнем финан-

сирования медицинской помощи и основными демографическими 

показателями (смертность трудоспособного населения, ожидаемая 

продолжительность жизни и младенческая смертность).

Таким образом, население, проживающее в «бедных» регионах с мень-

шими подушевыми расходами на здравоохранение, косвенно расплачи-

вается более низкой ожидаемой продолжительностью жизни и более вы-

сокой смертностью относительно среднероссийских значений. Эта «бед-

ность» вызвана как недостаточным финансированием здравоохранения 

за счет средств региона, так и несправедливым распределением фи-

нансовых ресурсов по ПГГ в результате неэффективной государствен-

ной политики по выравниванию финансового обеспечения ПГГ в субъ-

ектах РФ. 

3.2.11. Неравенство в распределении бремени расходов 
     на медицинскую помощь между различными группами населения

Вследствие недофинансирования здравоохранения из государс-

твенных источников (и соответственно низкой доступности «бес-

платных» медицинских услуг) население вынуждено нести высокие 

расходы на медицинскую помощь из собственных средств (см. раздел 

3.2.3). Аналогичная зависимость прослеживается и в субъектах РФ: 

чем меньше подушевые государственные расходы на финансирова-

ние здравоохранения, тем выше распространенность платных услуг 

(Шишкин С.В., 2003). 

Сегодня в РФ богатые слои населения легко выходят победите-

лями за ограниченные ресурсы системы здравоохранения, как оп-
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лачивая взносы в систему здравоохранения по регрессивной шка-

ле, так и легко оплачивая платные медицинские услуги из своих до-

ходов. Такая ситуация складывается в результате несправедливого 

распределения денежных доходов среди населения РФ (см. рис. 18, 

раздел 2.4). 

Сегодня в РФ 20% самых бедных семей тратят в 1,5 раза б льшую 

долю из своих доходов (после вычета расходов на питание), чем 20% 

самых богатых. Из этого можно заключить, что в абсолютной вели-

чине 20% самых бедных семей на медицинскую помощь из своих до-

ходов тратят в 15 раз меньше, чем 20% самых богатых1. Это означает, 

что для 20% населения из самой бедной группы, которая тратит на 

питание до 2/3 своих доходов, остаются только две возможности: от-

дать за медицинскую помощь последние средства или просто не об-

ращаться в медицинские учреждения. Все это свидетельствует, что в 

России нарушен принцип социальной солидарности, который име-

ет место во всех экономически развитых странах мира при оплате 

медицинских услуг.

Следствием такого неравенства становятся низкая доступность 

медицинской помощи для обделенных категорий населения и худ-

шие показатели здоровья у них — по данным НОБУС2, 20% самых 

бедных граждан в 1,6 раза чаще оценивали свое здоровье как «пло-

хое» или «очень плохое», по сравнению с 20% самых богатых (Шиш-

кин С.В., 2007). 

Более того, за счет нелигитимных платежей население тратит на 

медицинскую помощь около 30 млрд руб. (Шишкин С.В., 2003). Это 

усиливает неравенство в доступности медицинской помощи для 

1 Этот показатель рассчитан по данным Независимого института социальной поли-

тики, где приведены средние доли расходов на лечение по пяти 20% группам населения 

от самых бедных до самых богатых. А распределение доходов между этими группами 

взяты из данных Росстата, 2009. 
2 НОБУС — Национальное обследование благосостояния и участия населения в со-

циальных программах.
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бедных, поскольку регулируется личными финансовыми предпоч-

тениями руководителей учреждений и медицинских работников в 

пользу богатых. 

Выводы по разделу

«Система финансирования здравоохранения»

 Недофинансирование здравоохранения в РФ на протяжении послед-

них  15 лет во многом обусловило ухудшение показателей здоровья 

населения. Без увеличения государственного финансирования до 

1200 $ППС в год (т.е. более чем в 2 раза) добиться заявленных руко-

водством страны улучшений в показателях здоровья населения Рос-

сии невозможно.

 Наличие множества источников и распорядителей государственных 

средств приводит к наращиванию административных издержек и 

размывает ответственность за реализацию ПГГ.

 Существенные различия между финансовым обеспечением субъек-

тов РФ по ПГГ и в бремени личных расходов на медицинскую по-

мощь между бедными и богатыми слоями населения свидетельству-

ют о нарушении принципа солидарности в России.

 Нормативы объемов медицинской помощи по ПГГ недостаточны для 

обеспечения существующих потребностей населения в медицинс-

кой помощи, а преобладание расходов на стационарную помощь в 

ущерб амбулаторно-поликлинической не способствует оптимиза-

ции государственных расходов.

 Система распределения финансовых средств между поставщиками 

медицинских услуг неэффективна и не учитывает качество и резуль-

таты их работы. Отсутствие единой тарифной политики приводит к 

неоправданным издержкам и коррупции.

 СМО не мотивированы к повышению качества медицинских услуг и 

снижению издержек на медицинскую помощь. 

 Многоканальность финансирования поставщиков медицинских ус-

луг и отсутствие самостоятельности руководителей государственных 
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и муниципальных учреждений здравоохранения в управлении фи-

нансовыми средствами снижают их мотивацию к эффективному рас-

ходованию государственных средств и усложняют учет и отчетность. 

3.3. Кадровые и материально-технические ресурсы системы 
здравоохранения и эффективность их использования1

3.3.1. Структура и численность медицинских кадров
В 2007 г. число работников, занятых в здравоохранении, составля-

ло 3,66 млн человек2. Врачей всех специальностей было 707 тыс., или 

5 врачей на 1000 населения. Обеспеченность3 врачами на 1000 населе-

ния без учета санитарно-эпидемиологических кадров и стоматологов 

(это необходимо для проведения международных сравнений) соста-

вила 4,3, что в 1,4 раза выше, чем в среднем в странах ОЭСР, где она 

составляет 3,1 врача на 1000 населения (рис. 29). 

Однако в РФ заболеваемость и смертность населения выше, чем в странах 

ОЭСР (см. раздел 1.2), поэтому тезис об избытке врачей в России является 

необоснованным.

Численность среднего медицинского персонала — 1,542 млн че-

ловек, или 10,8 на 1000 населения (рис. 30). Обеспеченность средним 

медицинским персоналом (без учета лаборантов и зубных врачей) в 

РФ превосходит страны ОЭСР на 15% и составляет соответственно 

10,3 и 8,9 на 1000 населения. В странах ОЭСР при расчете этого пока-

зателя не учитывается число младших, менее квалифицированных 

1 В подготовке раздела использованы данные Росстата, 2008–2009.
2 Без учета занятых в предоставлении социальных услуг, ветеринарной деятельности, 

производстве фармацевтической продукции и медицинской техники.
3 Обеспеченность рассчитывается как число физических лиц (медицинских работни-

ков), деленная на численность обслуживаемого населения на участке (территории) и ум-

ноженная на 10 тыс., т.е. в расчете на 10 000 жителей. В международной практике принято 

проводить сравнения на 1000 населения.
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Рис. 29. Численность врачей на 1000 населения (2007 г.)
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медицинских сестер, поэтому в реальности число квалифицирован-

ного среднего медицинского персонала в РФ может оказаться даже 

ниже, чем в этих странах.

Особо необходимо отметить, что в сельской местности обеспечен-
ность врачами и средним медицинским персоналом значительно ни-
же, чем в среднем по РФ. Для врачей она ниже почти в 4 раза (1,2 на 

1000 человек, проживающих в сельской местности), а для медицин-

ских сестер — ниже в 2 раза (5,5 на 1000 человек, проживающих в 

сельской местности).

Соотношение врачей и среднего медицинского персонала в РФ состав-

ляет 1 : 2,4, тогда как в развитых странах оно в среднем равняется 1 : 2,9

(рис. 31). Это неоптимальное соотношение в нашей стране необходимо 
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постепенно доводить до уровня развитых стран, что позволит врачам 

сконцентрироваться на выполнении своих основных функций. Для ре-

шения этой проблемы необходимо поэтапно увеличивать численность 

среднего медицинского персонала и оптимизировать его структуру.

В государственной системе здравоохранения наблюдается крайне неопти-

мальное соотношение между врачами первичного контакта (участковыми пе-

диатрами и терапевтами, ВОП) и врачами-специалистами. Это отношение в РФ 

составляет 1 : 61 и выше, чем в странах ОЭСР, где оно равняется 1:2 (рис. 32). 

1 Рассчитано по врачам, работающим в государственной и муниципальной системе 

здравоохранения; в первичном звене, по данным Росздравнадзора, работает 73,4 тыс.

врачей.

Рис. 30. Численность средних медицинских работников на 1000 населения
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Это означает, что обеспеченность врачами первичного контакта 

на 1000 человек в РФ в 1,7 раза ниже, чем за рубежом. Такая низ-

кая обеспеченность в РФ усугубляется недостаточной укомплекто-

ванностью1 участковыми врачами и ВОП; высоким коэффициентом 

совместительства (1,3)2; перегруженностью их бумажным доку-

ментооборотом, участием в реализации программы ДЛО (ОНСЛ) 

и нехваткой медицинских сестер. Все это в условиях возросшей 

1 Дефицит медицинских кадров определяется на основании показателя укомплекто-

ванности штатных должностей, который рассчитывается как число занятых ставок, де-

ленное на общее число ставок и умноженное на 100%.
2 Коэффициент совместительства рассчитывается как отношение числа физических 

лиц к числу занятых этими физическими лицами должностей.

Рис. 31. Соотношение численности средних медицинских работников и врачей
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заболеваемости приводит к большим очередям в амбулаторно-по-

ликлинических учреждениях и снижению доступности первичной 

медико-санитарной помощи. 

Одновременно возрастает и нагрузка на врачей, например, россий-

ский врач в амбулаторно-поликлинических условиях консультирует1 

1 При сравнении учитываются консультации участковых врачей, ВОП, врачей-специ-

алистов как в амбулаторно-поликлинических условиях, так и на дому. 

Рис. 32. Число врачей первичного звена: участковых врачей-терапевтов, участко-

вых врачей-педиатров, ВОП (семейных врачей) и врачей-специалистов на 1000 на-

селения
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в среднем 30 пациентов в день, а его коллега в странах ОЭСР — 10; 

это приводит к ухудшению качества медицинской помощи тем па-

циентам, которые все-таки попали к врачу на прием. Вместе с тем 

именно участковые врачи и ВОП должны нести основную ответс-

твенность за здоровье прикрепленного населения и организацию 

медицинской помощи пациентам. Следует отметить, что благодаря 

ПНП «Здоровье» ситуация в первичном звене несколько улучшилась 

(см. раздел 5.20), но по-прежнему остается неудовлетворительной.

По данным Минздравсоцразвития России (Медвестник, № 16, 

2009), сегодня в государственном и муниципальном секторах трудятся 
от 10 до 30% лиц в возрасте старше пенсионного и 50–60% — пред-
пенсионного возраста. С учетом того, что ежегодный выпуск меди-

цинских вузов и училищ будет сокращаться из-за демографического 

провала (сегодня в РФ молодежи в возрасте 21 года в 2 раза больше, 

чем детей в возрасте от 5 до 14 лет), такая ситуация может привести 

к дефициту кадров в здравоохранении и необходимости использо-

вать труд пенсионеров. 

Несмотря на то что обеспеченность врачами в РФ в целом выше, 

чем в европейских странах, в государственной и муниципальной 

системе из-за низкой заработной платы и большой нагрузки по ряду 

врачебных специальностей (фтизиатры, врачи клинической лабора-

торной диагностики, анестезиологи-реаниматологи, патологоана-

томы, рентгенологи, радиологи, онкологи) имеется дефицит. Всего 

на 1 января 2009 г. вакантных врачебных должностей было 66,3 тыс., 

из них трудно комплектуемых — не менее 20%1. Следует отметить, 

что врачи частной системы здравоохранения в большинстве случаев 

не могут рассматриваться как резерв для государственной системы 

здравоохранения, так как в основном это специалисты по стоматоло-

гии, кожным болезням, урологии, офтальмологии и гинекологии.

1 Трудно комплектуемые вакансии оценены экспертно: 8 тыс. вакансий на селе и 

10 тыс. — в городских условиях из общих 66,3 тыс. вакансий.
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Особенно острый дефицит кадров в сельской местности. Напри-

мер, по данным Минздравсоцразвития России, в 9% врачебных ам-

булаторий и в 2% сельских участковых больниц ни одна врачебная 

должность не была замещена врачом1. Это следствие того, что оплата 

труда медицинских работников, работающих в сельской местности, 

не компенсирует им худших бытовых условий проживания и боль-

шей сложности работы, по сравнению с городскими условиями. 

Коэффициент совместительства, по данным Минздравсоцразви-

тия России, среди медицинских работников в 2007 г. в среднем со-

ставил 1,4–1,6 (в первичном звене — 1,3), что говорит как о нехватке 

врачей ряда специальностей, так и о высокой интенсивности их труда. 

Совмещение в ряде случаев обусловлено низкой заработной платой 

медицинских работников, которые стремятся компенсировать ее за 

счет более высокой нагрузки.

3.3.2. Заработная плата и квалификация медицинских кадров
Сегодня престиж медицинской профессии — врача, медицинской 

сестры, фельдшера, научного работника, по оценкам самих меди-

цинских работников, один из самых низких за историю здравоохра-

нения в нашей стране. Низкий престиж профессии и слабая мотивация 
к качественному труду медицинских работников обусловлены крайне 
низкой заработной платой, которая не компенсирует им высокую от-

ветственность, тяжелый и небезопасный труд. 

Так, в 2008 г. среднемесячная номинальная заработная плата ме-

дицинских работников составила 13 тыс. руб., что в 1,3 раза ниже, 

чем в среднем по РФ, в 2,5 раза ниже, чем в добывающих отраслях 

промышленности, и в 1,6 раза — чем в государственном управле-

нии. В Советском Союзе заработная плата медицинских работников 

была близка к средней зарплате по стране; а заработная плата врачей 

в странах ЕС сегодня, например в Германии, в 3–5 раз превышает 

заработную плату рабочих и в 2 раза — служащих (ВОЗ, 2004).

1 Минздравсоцразвития России (2009), http://medvestnik.ru/archive/2009/16/2239.html
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На рисунке 33 представлен коэффициент соотношения среднеме-

сячной заработной платы медицинских работников и месячного ва-

лового внутреннего (или регионального) продукта в РФ в среднем, в 

странах ОЭСР и ряде субъектов РФ. Этот относительный показатель 

в среднем по РФ в 5 раз ниже, чем в странах ОЭСР, и, значит, нужно 

говорить о существенном недофинансировании медицинских ра-

ботников в РФ. 

Следует также отметить слабую дифференциацию оплаты труда в 
зависимости от его интенсивности и результатов, а также от квали-

Рис. 33. Коэффициент соотношения средней номинальной начисленной заработной 

платы работников здравоохранения в месяц к подушевому месячному ВВП (ВРП)
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фикации работника. Новая система оплаты труда, заменяющая Еди-

ную тарифную сетку, внедрена с декабря 2008 г. в бюджетных учреж-

дениях системы здравоохранения1. Эта система позволяет до 30% от 

ФОТ работников направлять на стимулирующие выплаты, которые 

устанавливаются коллективными договорами и соглашениями. Тео-

ретически такая система оплаты труда более прогрессивна по срав-

нению с тарифной сеткой, но ее внедрение должно было сопровож-

даться нормативно-методическими документами, позволяющими 

объективно оценить труд работников различных специальностей и 

избежать в его оценке волюнтаризма руководителей. Более того, в ус-

ловиях низкой заработной платы и отсутствия актуализированных 

нормативов интенсивности, объемов и качества труда медицинских 

работников в разрезе специальностей ставить более 30% объема оп-

латы труда работника в зависимость от решений руководителя уч-

реждения просто опасно, так как может привести к еще большей их 

демотивации. 

Введение новой системы оплаты труда в региональных и муници-

пальных учреждениях здравоохранения должно было предусматри-

вать увеличение ФОТ на 30% (как это было предусмотрено для фе-

деральных учреждений), но этого не произошло на практике из-за 

дефицита средств в ряде из них, что свело на нет попытки дифферен-

цировать оплату труда.

Следует также обратить внимание на то, что штатные нормативы 

и квалификационные требования к персоналу не обновлялись бо-

лее 20 лет.

1 Постановление Правительства РФ № 583 от 5 августа 2008 г. «О введении новых 

систем оплаты труда работников федеральных бюджетных учреждений и федеральных 

государственных органов, а также гражданского персонала воинских частей, учреж-

дений и подразделений федеральных органов исполнительной власти, в которых за-

коном предусмотрена военная и приравненная к ней служба, оплата труда которых в 

настоящее время осуществляется на основе Единой тарифной сетки по оплате труда 

работников федеральных государственных учреждений».
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Дополнительными факторами, влияющими на низкую мотивацию 

медицинских работников, являются: большой объем бумажной рабо-

ты, недостаточные возможности для непрерывного профессиональ-

ного развития, отсутствие социальных льгот, а также неуважительное 

отношение к труду медиков со стороны общества в целом, включая 

СМИ и правоохранительные органы. 

Все это обусловливает отток наиболее высококвалифицирован-

ных медицинских кадров в частные медицинские учреждения или 

другие отрасли экономики (преимущественно в фармацевтическую 

промышленность), а также недостаточный приток молодых кадров. 

Более того, из тех, кто окончил медицинский вуз, около 45% не идут 
работать в учреждения государственной и муниципальной системы 
здравоохранения (данные Минздравсоцразвития России).

Несмотря на то что врачей в РФ больше на душу населения, чем 

в среднем в развитых странах, качество медицинской помощи зна-

чительно ниже (см. табл. 8, стр. 172), что свидетельствует об их более 

низкой квалификации. Недостаточная квалификация медицинских 

кадров проявляется и в том, что более 60% пациентов неудовлетворе-

ны качеством медицинской помощи (ВЦИОМ, 2006). 

Обусловлена эта проблема несовершенством базового и последип-
ломного медицинского образования. В части базового медицинского 

образования — это низкая оплата труда профессорско-преподава-

тельского состава, слабое материально-техническое обеспечение ву-

зов, отсутствие новых технологий преподавания и др. Неэффективен 

контроль качества и соответствия современным требованиям меди-

цинского образования (необходима актуализация стандартов и про-

цедур проведения аккредитации и аттестации вузов). 

Следует отметить также, что выпускники медицинских вузов слабо 

владеют практическими навыками (система обязательной последип-

ломной подготовки слабо эффективна) и современной информацией 

по диагностике и лечению заболеваний, представленной в клини-

ческих рекомендациях профессиональных медицинских обществ.
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В отличие от развитых стран, где медицинские работники обязаны 

ежегодно подтверждать свои знания и ежедневно использовать совре-

менные руководства на рабочих местах, российские врачи проходят 

курсы повышения квалификации 1 раз в 5 лет и зачастую лишены воз-

можности пользоваться современными источниками информации на 

рабочих местах. Однако даже эти курсы, по данным Росздравнадзора 

(2008), около 15% врачей не проходят в положенные сроки. Ситуация 

усугубляется тем, что прохождение квалификации зачастую носит 

формальный характер и содержание образовательных программ не 

отвечает запросам практического здравоохранения. Более того, от-

сутствие дистанционных технологий преподавания приводит к тому, 

что врачам приходится почти на 2 месяца отрываться от практичес-

кой работы. 

Существенную роль в неудовлетворительной квалификации меди-

цинских кадров играет также их низкая информационная обеспечен-

ность. В медицинских организациях не созданы адекватные условия 

для обучения врачей без отрыва от практической деятельности: ра-

бочие места не компьютеризированы; не обеспечен выход в Интер-

нет; нет доступа на рабочих местах к клиническим рекомендациям 

профессиональных медицинских обществ, к электронным медицин-

ским библиотекам и системам поддержки принятия клинических ре-

шений; в большинстве медицинских организаций отсутствуют меди-

цинские библиотеки.

3.3.3. Сеть лечебно-профилактических учреждений 
    и их материально-техническое оснащение

Общее число больничных коек в 2007 г. в РФ составило 1,55 млн, 

или 10,7 на 1000 населения. Из них число коек интенсивного лечения1 

на 1000 населения в РФ составляет 8 (без учета коек восстановитель-

1 Под койками интенсивного лечения подразумеваются койки, требующие круглосу-

точного врачебного наблюдения за больным.
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ного лечения и предназначенных для длительного ухода)1; это один из 

самых высоких в мире показателей. В развитых странах эта величина 

в среднем равняется 3,9 (рис. 34). 

Из общего числа всех больничных коек доля коек для восстанови-

тельного лечения и реабилитации очень мала, по разным оценкам, 

их общее число — менее 50 тыс., или 0,35 на 1000 населения. Оце-

нить этот показатель трудно, так как в субъектах РФ эти койки не 

всегда учитываются отдельно от коек общетерапевтического про-

филя. Если рассчитывать обеспеченность восстановительными и 

1 Общее число коек интенсивного лечения составляет 1,14 млн (без коек: общих, ту-

беркулезных, наркологических, психиатрических и восстановительного лечения).
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Рис. 34. Число коек интенсивного лечения на 1000 населения
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реабилитационными койками, включая койки санаторно-курорт-

ного лечения, то она составит 5,7 на 1000 населения. Но для того 

чтобы эти койки могли использоваться для целей реабилитации и 

восстановительного лечения пациентов, необходимо выделение до-

полнительных государственных средств.

Обеспеченность койками длительного ухода (включая койки для 

граждан пожилого возраста и инвалидов, в том числе детей-инвали-

дов) в РФ в 2 раза ниже, чем в странах ОЭСР (соответственно 4 и 8 на 

1000 населения). Койки длительного ухода предназначены для пребы-

вания пациентов, которые вследствие инвалидности или немощности 

по старости не способны к самообслуживанию. Эти койки включают: 

хосписные; для больных, страдающих хроническими психическими 

заболеваниями; сестринского ухода; наркологические; туберкулезные 

и сестринские койки для граждан пожилого возраста и инвалидов. 

Потребность в этих койках в связи с возросшей долей пожилого на-

селения будет расти и дальше (см. раздел 4.1). Что касается хосписных 

коек для терминальных онкологических больных, то их число просто 

недопустимо мало. Увеличение числа этих коек позволило бы облег-

чить страдания этой категории пациентов.

Следует отметить, что очень часто больные, нуждающиеся в вос-

становительном лечении и длительном уходе, занимают койки ин-

тенсивного лечения. Вместе с тем стоимость пребывания больных 

на койках интенсивного лечения в 1,5–2 раза дороже, чем на кой-

ках восстановительного лечения, а последние во столько же раз 

дороже, чем койки длительного ухода. Кроме того, по экспертным 

данным, до 30% больных, находящихся на стационарном лечении, 

могли бы вообще лечиться в амбулаторных условиях. Все это озна-

чает, что в здравоохранении не отлажена поэтапная система оказа-

ния медицинской помощи и не созданы условия для ее реализации. 

Например, чтобы койки интенсивного лечения использовались по 

назначению, необходимы доступная медицинская помощь в ам-

булаторно-поликлинических условиях и доступные медицинские 
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услуги по восстановительному лечению и долговременному уходу 

как в стационарных, так и в амбулаторных условиях.

Использование коек не по профилю, медленное внедрение высоких 

технологий в практику, а также неоптимальные нормативы оснащения1 

приводят к неэффективному использованию коечного фонда по срав-

нению с развитыми странами. В России в 2008 г. длительность пребы-

вания больного на койке интенсивного лечения хотя и сократилась по 

сравнению с показателем 1990 г., но по-прежнему в 1,8 раза выше, чем в 

странах ОЭСР, и составляет 11,5 дня2 (рис. 35). 

Средние показатели оснащенности коечным фондом в стране за-

тушевывают ситуацию по резкому ухудшению обеспеченности кой-

ками в сельской местности. За последние 12 лет обеспеченность коеч-
ным фондом сельского населения уменьшилась на 36% (с 71,5 в 1995 г.

до 51,9 в 2007 г. в расчете на 10 тыс. населения). Произошло это пре-

имущественно за счет сокращения числа коек в районных и участ-

ковых больницах. Одновременно практически в 3,6 раза сократилось 

и число амбулаторно-поликлинических учреждений (с 9217 до 2506)3. 

Мощность этих учреждений в расчете на 10 тыс. населения за этот же 

период упала на 30%. Все это вкупе с дефицитом кадров в сельской 
местности и увеличением заболеваемости населения существенно сни-
жает доступность медицинской помощи сельским жителям.

Серьезным недостатком является также изношенность основных 

фондов в государственных и муниципальных учреждениях. Амбула-

торно-поликлинические учреждения, требующие капитального ре-

монта, составляют 23% от их общего числа, больничные учреждения 

1 Например, по данным Российского онкологического научного центра РАМН 

(2004), увеличение норматива оснащения операционными столами с 1 до 2 на 50 коек 

(при численности хирургов 1 на 7–8 больных) в хирургических клиниках позволило 

повысить пропускную способность в 2 раза, повысить качество лечения и в 2 раза со-

кратить длительность койко-дня.
2 Средняя длительность койко-дня на всех койках в 2008 г. составила 13,0.
3 Данные Росстата (2007) и Минздравсоцразвития (2008).
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и стационары — до 30%. В большинстве государственных учреждений 

не используются энерго- и теплосберегающие технологии и не отла-

жен контроль в этом направлении. Соответственно имеет место пе-

рерасход бюджетных средств на эти цели вместо использования их на 

оплату труда медицинских работников и закупки ЛС. 

Имеет место недостаточная оснащенность медицинских организа-

ций современным оборудованием. Например, по экспертным оцен-

кам, в РФ эксплуатируется около 800 компьютерных томографов, т.е. 

обеспеченность составляет 5,6 томографа на 1 млн человек. Это поч-

ти в 4 раза меньше, чем в среднем в странах ОЭСР, где этот показа-

тель равняется 20,6 на 1 млн. Магнитно-резонансных томографов в 

расчете на 1 млн человек в РФ в 4,3 раза меньше, чем в этих странах; 

Рис. 35. Среднее число дней пребывания на койках интенсивного лечения в больнич-

ных учреждениях
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маммографов — в 1,5 раза. Такая слабая материально-техническая 

оснащенность снижает качество и доступность диагностической и 

лечебной помощи пациентам (см. табл. 8, стр. 172). 

Строительство инфраструктуры и материально-техническое обес-

печение учреждений здравоохранения в субъектах РФ не происходит 

на основании единой долгосрочной программы, сбалансированной 

и обоснованной на федеральном уровне, в том числе в соответствии 

с едиными стандартами оснащения. В результате в одних субъектах 

РФ имеется переизбыток мощностей (а значит, их неэффективное 

использование), в других — существенный дефицит. В ряде случа-

ев субъекты РФ, руководствуясь политическими амбициями и кор-

рупционными интересами, инициируют строительство, которое не 

могут полностью финансово обеспечить за счет региональных бюд-

жетных средств. В результате страдают другие статьи расходов на 

здравоохранение, в том числе заработная плата медицинских работ-

ников и лекарственное обеспечение населения. В настоящее время 

не разработаны стандарты и не контролируются показатели эффек-

тивности использования медицинского оборудования.

В результате в РФ по сравнению с развитыми зарубежными стра-

нами существенно ограничено использование современных методов 

лечения. Например, операции реваскуляризации на сердце (аорто-

коронарное шунтирование и ангиопластика коронарных артерий) 

применяются в РФ почти в 7 раз реже, чем в странах ОЭСР (соответ-

ственно 36,4 и 250 на 100 тыс. населения).

3.3.4. Информатизация здравоохранения

По данным ФГУ ЦНИИОИЗ1, оснащенность рабочих мест врачей ме-

дицинскими информационными системами (МИС), в том числе элект-

ронными историями болезни (ЭИБ) и компьютеризированными сис-

1 ФГУ «ЦНИИОИЗ Минздравсоцразвития РФ» — Центральный научно-исследова-

тельский институт организации и информатизации здравоохранения Министерства 

здравоохранения и социального развития Российской Федерации. 
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темами выписки рецептов, в учреждениях РФ составляет не более 8%, 

оснащенность медико-технологическими ИС — 14%. Этот показатель 

в развитых странах существенно выше, например в первичном звене в 

Великобритании и Нидерландах ЭИБ пользуются 90% врачей, в США и 

Канаде — 25% (СВО1, 2008; NHS2, 2006). Отдельной национальной прог-

раммы информатизации здравоохранения в РФ нет. Соответственно 

нет ни единых стандартов, ни единых требований к хранению и пере-

даче информации и разработке программного обеспечения в стране. 

Усилия субъектов РФ и отдельных ЛПУ носят разрозненный 

характер и зависят от финансовой обеспеченности региона (учрежде-

ния) и степени информированности в этих вопросах руководителей. 

Имеющаяся компьютерная техника используется преимущественно 

для учета финансовой и хозяйственной деятельности медицинских 

организаций, а в амбулаторно-поликлинических учреждениях — для 

учета программы дополнительного лекарственного обеспечения.

Инвестиции в установку МИС для большинства российских 

ЛПУ практически недоступны из-за отсутствия финансирования. 

Например, стоимость отечественных разработок комплексной МИС 

для ЛПУ, включая электронные истории болезни, составляет от 

50 тыс. до 2 млн долл. (в среднем 300 тыс. долл.) на ЛПУ мощностью 

150–200 рабочих мест. Цены на программное обеспечение иност-

ранных производителей примерно такие же, но требуется адаптация 

этих программ к российским организациям. 

3.3.5. Организация и деятельность медицинской науки
Медицинская наука представлена в РФ Российской академией ме-

дицинских наук (РАМН), научно-исследовательскими институтами 

системы РАМН и Минздравсоцразвития России, кафедрами вузов. Ос-

новной проблемой развития российской медицинской науки является 

недофинансирование научных разработок. Например, государствен-

1 CBO — Congressional Budget Office (офис Конгресса США по бюджету).
2 NHS — National Health Service (Национальная служба здравоохранения).
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ные расходы (средства РАМН, РАН) на медицинскую науку (включая 

медико-биологические науки, исследования в клинической и про-

филактической медицине) в 2007 г. составили 7,2 млрд руб. (Мини-

стерство образования и науки, 2009). Всего на медицинскую науку из 

всех источников финансирования было потрачено 8,9 млрд руб., что 

составляет 2,4% от общего финансирования науки в РФ (371,1 млрд 

руб.). Доля финансирования всей науки в ВВП составляет 1,12%, из 

них медицинских наук — 0,03% ВВП. В развитых странах эти показа-

тели гораздо выше и составляют соответственно 2,5–3% ВВП для всей 

науки и 0,2–0,3% ВВП — для медицинской. Например, в Китае доля 

финансирования медицинской науки составляет 0,3% ВВП или 20% 

от всех расходов на научные исследования и разработки (Chen Z., 2008); 

что позволило китайским ученым за последние 10 лет разработать и 

внедрить в практику около 100 новых лекарственных средств.

Другой важной проблемой является низкая заработная плата 

научных работников, в 2007 г. она составила столько же, сколько 

и в среднем в экономике — 14–15 тыс. руб. в месяц, что сущест-

венно снижает мотивацию молодых кадров к занятиям наукой. 

В советское время оплата труда научных работников была в 2–

4 раза выше, чем в среднем в экономике в зависимости от научной 

степени и звания. Занятие наукой считалось престижным делом. 

Следует отметить устаревшую материально-техническую базу 

российской медицинской науки, размытость приоритетов, мед-

ленное внедрение результатов в практику и слабый инновацион-

ный потенциал медицинской науки1. Также следует иметь в виду 

1 Инновационная деятельность — это вид деятельности, связанный с трансформацией 

идей (обычно результатов научных исследований и разработок либо иных научно-техни-

ческих достижений) в технологически новые или усовершенствованные продукты или ус-

луги, внедренные на рынке, в новые или усовершенствованные технологические процессы 

или способы производства (передачи) услуг, использованные в практической деятельнос-

ти. Инновационная деятельность предполагает целый комплекс научных, технологичес-

ких, организационных, финансовых и коммерческих мероприятий, и именно в своей со-

вокупности они приводят к инновациям (Министерство образования и науки РФ, 2009).
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недостаточно активную позицию научного медицинского сообщес-

тва. Например, с 1995 г. от него не поступило никаких предложе-

ний, оформленных в виде программного документа по системному 

реформированию отрасли. Не было привлечено внимания к охра-

не здоровья населения; не уделялось должного внимания научным 

исследованиям в области влияния алкоголизма и табакокурения на 

здоровье населения. Исключение составляют два важных докумен-

та национального уровня: «Здоровье работающих в России», раз-

работанный Институтом медицины труда под руководством акад. 

РАМН Н.Ф. Измерова (2006), и «Концепция охраны здоровья детей 

в Российской Федерации на 2006–2010 гг.», подготовленная под ру-

ководством акад. РАМН А.А. Баранова. К сожалению, предложения, 

содержащиеся в этих документах, не реализованы в полной мере. 

Во многом такое положение связано со слабым взаимодействием с 

Минздравсоцразвития России, отсутствием государственного зака-

за со стороны отрасли. 

ВЫВОДЫ ПО РАЗДЕЛУ

«Кадровые и материально-технические ресурсы здравоохранения»

  Главная проблема кадрового обеспечения в РФ — низкие заработные 
платы медицинских работников, которые обусловливают отток кад-

ров из отрасли и дефицит по ряду ключевых специальностей. Cиту-

ация усугубляется тем, что в отрасли трудятся 30% лиц пенсионного 

и 50% лиц предпенсионного возраста, а демографический кризис 

приведет к резкому снижению числа выпускников вузов в период 

2010–2023 гг. Все это может привести к существенному дефициту меди-
цинских кадров в ближайшее десятилетие.

  Низкая квалификация медицинских кадров обусловлена несовер-

шенством системы базового и последипломного медицинского обра-

зования и недостаточной информационной обеспеченностью на ра-

бочих местах.

    Наблюдаются дефицит участковых врачей и ВОП и переизбыток вра-

чей-специалистов. Имеет место нехватка среднего медицинского 
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персонала. Особенно низкая обеспеченность медицинскими кадрами 

наблюдается в сельской местности.

      Для сохранения кадрового потенциала в Стратегии должны быть пре-

дусмотрены меры по повышению заработной платы работников здра-

воохранения и поднятию престижа профессии; по внедрению сис-

темы непрерывного медицинского образования; по регулированию 

структуры медицинских кадров и их оптимального распределения. 

  В РФ нет избытка коечного фонда, а имеет место неоптимальная, уста-
ревшая (не отражающая изменившихся технологий лечения пациентов 
и потребностей в медицинской помощи) его структура: избыток коек 

интенсивного лечения в 2 раза, недостаток коек длительного ухода 

и коек восстановительного лечения в 2 раза (санаторно-курортные 

койки мало доступны из-за нехватки средств и удаленности учреж-

дений). Этот серьезный недостаток  приводит к неэффективному ис-

пользованию ресурсов отрасли и снижает доступность медицинской 

помощи пациентам. 

    За последние 13 лет произошло резкое ухудшение обеспечения коеч-
ным фондом сельского населения страны (на 36% в расчете на 10 тыс. 
населения). Наблюдается общая изношенность основных фондов уч-

реждений в ряде субъектов РФ; недостаточное и несбалансированное 

в разрезе субъектов РФ оснащение современным дорогостоящим обо-

рудованием. 

    В Стратегии здравоохранения должны быть предусмотрены меры по 

перепрофилированию коечного фонда и по организации потоков па-

циентов на эти койки. По каждому виду коек (интенсивного, восста-

новительного лечения и длительного ухода) должны быть актуализи-

рованы нормативы штатной численности, нагрузки на медицинский 

персонал, стандарты оснащения и стандарты лечения. Обновление 

инфраструктуры учреждений должно проходить по единому дол-

госрочному плану, сбалансированному в разрезе субъектов РФ и с 

учетом долгосрочных потребностей населения в медицинской по-

мощи. Также должен быть организован систематический контроль 

над эффективностью использования дорогостоящего оборудования 

и должны применяться энерго- и теплосберегающие технологии.
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    Имеется низкая оснащенность государственных и муниципальных 

ЛПУ МИС, что препятствует оптимизации документооборота и учета 

данных о лечении пациентов. 

   Недофинансирование медицинской науки и слабое взаимодействие 

РАМН и Минздравсоцразвития России приводят к снижению инно-

вационного потенциала отрасли.

3.4. Организация медицинской помощи населению

3.4.1. Программа государственных гарантий бесплатной 
     медицинской помощи населению РФ

Ключевыми проблемами ПГГ является ее недостаточное финанси-

рование (см. разделы 3.2.1 и 3.2.2); несправедливое распределение ресур-

сов между субъектами РФ (см. раздел 3.2.10) и несоответствие устарев-

ших нормативов объемов медицинской помощи возросшим потребно-

стям населения, росту заболеваемости и смертности (см. раздел 3.2.7).

Другой существенной проблемой в реализации ПГГ является ее 

неопределенность, т.е. отсутствие четких границ между гарантирован-

ными и негарантированными медицинскими услугами. В результате 

в ситуации недофинансирования программы и при одновременном 

разрешении государственным медицинским организациям взимать 

плату за медицинские услуги1 возникают условия для коррупции со 

стороны медицинских работников. Анализ показывает, что достичь 

четкой определенности ПГГ затруднительно, тем не менее механизмы 

решения этой проблемы имеются (см. разделы 5.7 и 5.8).

Также ПГГ не предусматривает лекарственного обеспечения за 

счет государственных средств в амбулаторных условиях всех катего-

рий населения (сегодня это обеспечение получают только отдельные 

группы населения, имеющие право на получение государственных 

1 Постановление Правительства РФ № 27 от 13.01.96 «Об утверждении правил предо-

ставления платных медицинских услуг населению медицинскими учреждениями».
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социальных услуг). Расширение программы государственного ле-

карственного обеспечения позволило бы более эффективно оказы-

вать медицинскую помощь в амбулаторных условиях и уменьшить 

необходимость в дорогостоящем стационарном лечении.

Несмотря на то что ПГГ утверждается постановлением Правитель-

ства РФ ежегодно в течение 10 лет, только в 2009 г. появилось требова-

ние об отчетности по качественным показателям (смертность и заболе-

ваемость населения). До этого в отчетах анализировались только объем-

ные показатели и исполнение финансовых нормативов. Однако в этом 

постановлении не предусмотрены ни порядок, по которому должен 

проводиться анализ показателей качества ПГГ, ни ответственность за 

их неисполнение, ни механизмы исправления. Без законодательного за-

крепления этих требований отчетность ПГГ по качественным показате-

лям будет чистой формальностью. Так, например, сейчас и происходит с 

показателями исполнения ПГГ в субъектах РФ. Ежегодно констатиру-

ется дефицит ПГГ по исполнению финансового норматива в большей 

части субъектов РФ, а мер никаких не принимается (см. раздел 3.2.10).

3.4.2. Ориентированность на нужды и оправданные ожидания пациентов
В РФ, по данным опросов ВЦИОМ (2007), только 31% пациентов 

удовлетворены качеством бесплатной медицинской помощи, в стра-

нах ОЭСР — в среднем 70%. Российскому пациенту при оказании ме-

дицинской помощи часто приходится сталкиваться с элементарны-

ми невежливостью, невниманием медицинского персонала. Условия 

оказания медицинской помощи во многих государственных и муни-

ципальных медицинских учреждениях не соответствуют ожидани-

ям пациентов: длинные очереди в поликлиниках; убогие, годами не 

ремонтировавшиеся помещения; многоместные палаты без должных 

санитарных условий. Например, в 8% учреждений здравоохранения 

отсутствует водопровод, в 32% — горячее водоснабжение, в 11% — ка-

нализация (Росстат, 2008).

Право пациентов на получение информации о возможных ва-

риантах лечения, качестве предоставляемых медицинских услуг и 
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правилах здорового образа жизни практически не реализовано. У пе-

регруженного российского врача не хватает времени для беседы с па-

циентом, а также отсутствуют современные обучающие материалы 

по медико-санитарному просвещению. Пациенту в РФ фактически 

не обеспечено право на качественную и безопасную медицинскую 

помощь, поскольку отсутствует анализ качества и безопасности ме-

дицинских услуг в том объеме, который позволил бы достоверно су-

дить об этих характеристиках медицинской помощи. 

Право на выбор лечащего врача, медицинского учреждения и стра-

ховой медицинской организации для пациента формально существу-

ет, но в полной мере не может быть реализовано, так как публичная и 

понятная пациентам информация о качестве услуг отсутствует. Сле-

дует отметить, что право на выбор лечащего врача и медицинского 

учреждения в рамках ограниченных общественных ресурсов и в це-

лях их экономии должно быть ограничено направлениями участко-

вых врачей и договорными условиями страхователя. Полная свобода 

в выборе может быть реализована только за счет собственных средств 

пациента или ДМС; по программе ОМС пациент должен обращаться 

на более специализированные уровни лечения только по направле-

нию врача первичного контакта.

Причинами неудовлетворительного соблюдения интересов паци-

ентов являются: 

1) недофинансирование системы здравоохранения и соответст-

венно плохая материально-техническая база и недостаточная моти-

вация к качественному труду медицинских работников; 

2) отсутствие контроля за соблюдением этических норм медицин-

скими работниками и санкций со стороны органов управления здра-

воохранением и по надзору в здравоохранении при их нарушении; 

3) недостаточная квалификация медицинских кадров; 

4) слабая ответственность самих пациентов по отношению к соб-

ственному здоровью;

5) неразвитая практика отстаивания пациентами своих интересов.
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Самой серьезной для российского пациента проблемой является 

отсутствие уверенности в том, хватит ли ему денег для оплаты не-

обходимого лечения. В результате многие просто не обращаются за 

медицинской помощью на тех стадиях болезни, когда еще можно со-

хранить здоровье и жизнь. Отсюда — плохие показатели здоровья, 

высокая смертность от управляемых причин и низкая удовлетворен-

ность пациентов качеством медицинской помощи.

3.4.3. Система организации медицинской помощи населению
Существующая система организации медицинской помощи во 

многом сохранила черты, характерные для системы Н.А. Семашко 

(см. раздел 3.1). Например, в соответствии с приказом Министерства 

здравоохранения и социального развития Российской Федерации 

№ 584 от 4 августа 2006 г. «О порядке организации медицинского 

обслуживания населения по участковому принципу» сохранен сам 

участковый принцип. 

Вместе с тем некоторые другие ее принципы оказались под угрозой, например 

принятие федеральных законов о разграничении полномочий (см. раздел 3.5.2) 

существенно подорвало единство и вертикальную интегрированность системы 

здравоохранения, усложнило финансирование медицинских учреждений, а в 

ряде случаев нарушило сложившийся порядок оказания медицинской помощи. 

Согласно этим законам полномочия по организации существующих 

видов медицинской помощи: первичной медико-санитарной; скорой, 

в том числе скорой специализированной; специализированной, в том 

числе высокотехнологичной, и их финансированию были разделены 

между властными уровнями (местного самоуправления или муници-

пальной, региональной и федеральной). Соответствующими полномо-

чиями были наделены и медицинские организации, находящиеся в 

федеральной, региональной и муниципальной собственности. 

Организация первичной медико-санитарной и скорой помощи ста-

ла обязанностью преимущественно местного уровня и соответственно 

должна оказываться в учреждениях, содержание которых обеспечи-

вается из бюджета этого уровня. Организация скорой специализиро-
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ванной и специализированной помощи была отдана на региональный 

уровень, соответственно и оказание этих видов помощи в ЛПУ ре-

гионального уровня. Организация и финансирование высокотехно-

логичной помощи стали ответственностью преимущественно феде-

рального уровня. Все это нашло отражение в приказе Министерства 

здравоохранения и социального развития Российской Федерации 

№ 633 от 13 октября 2005 г. «Об организации медицинской помощи». 

Логику такого разделения понять можно — более специализиро-

ванные и соответственно более дорогостоящие виды медицинской 

помощи были отданы на более высокий уровень управления. Но на 

практике это искусственное разделение, во-первых, обусловило зна-
чительное снижение доступности первичной медико-санитарной помо-
щи в субъектах РФ из-за низкой бюджетной обеспеченности боль-

шинства муниципалитетов. 

Во-вторых, нарушило сложившийся порядок организации медицин-
ской помощи в регионах: распределение видов медицинской помощи 

по ЛПУ (соответственно, уровень их оплаты) стало определяться 

не их возможностями оказывать эти виды помощи, а бюджетной 

принадлежностью (муниципальной, региональной, федеральной). 

Более эффективно это распределение должно было проводиться в 

зависимости от стандартов оснащения и уровня квалификации пер-

сонала ЛПУ. Например, оказалось, что некоторые муниципальные 

больницы, имеющие уровень оснащения и квалификацию персона-

ла не хуже областных и федеральных, не могут участвовать в орга-

низации специализированной и высокотехнологичной медицинс-

кой помощи, так как по вышеуказанному приказу в них может быть 

организована только первичная медико-санитарная помощь1. Соот-

1 Оказание специализированной медицинской помощи не имеет законодательного 

отражения ни в полномочиях субъектов РФ, ни в полномочиях органов местного само-

управления. Соответственно оказание специализированной помощи в муниципальных 

учреждениях здравоохранения остается без законодательного закрепления основания 

финансирования (Герасименко Н.Ф., 2008).
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ветственно в таких муниципальных учреждениях не может быть раз-

мещено государственное задание по оказанию высокотехнологич-

ной медицинской помощи за счет регионального или федерального 

бюджета. Такое искусственное разделение консервирует сложивши-

еся технологии оказания медицинской помощи в ЛПУ, демотивиру-

ет их к внедрению современных высоких технологий и не позволяет 

выполнять современные стандарты лечения пациентов. 

В-третьих, оказание различных видов медицинской помощи одним 
и тем же больным иногда сложно разделить. Например, при разграни-

чении полномочий получилось, что первичная медико-санитарная 

помощь больным туберкулезом и кожно-венерическими заболева-

ниями оплачивается из местных бюджетов; а специализированная 

медицинская помощь этим же больным оплачивается из средств 

регионального бюджета. В ряде случаев содержание и объем услуг, 

оказываемых специалистами по каждому из этих видов помощи 

схожи, а оплачиваются по разным тарифам, что демотивирует тех из 

них, которые оказывают первичную медико-санитарную помощь. 

Более того, специализированные учреждения находятся чаще всего 

в областном центре, что существенно снижает доступность этой по-

мощи для жителей отдаленных районов.

В-четвертых, это нововведение существенно усложнило систему фи-
нансирования и отчетности ЛПУ — в одно учреждение стали приходить 

средства не только по 2 каналам (ОМС и бюджет), как ранее, а сразу по 

нескольким, в зависимости от вида медицинской помощи и источника 

финансирования. Причем каждый из них требует отдельной отчетнос-

ти. Например, в Центральной районной больнице это могут быть сле-

дующие 7 каналов оплаты (без предпринимательской деятельности): 

— скорая медицинская помощь прикрепленному населению из 

средств муниципального района; 

— первичная медико-санитарная помощь больным туберкулезом 

и кожно-венерическими заболеваниями из средств муниципального 

района; 
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— первичная медико-санитарная помощь прикрепленному населе-

нию из средств ОМС по 5 статьям; 

— родовые сертификаты из средств ФСС; 

— обеспечение деятельности учреждения из средств муниципаль-

ного района; 

— оплата дополнительной медицинской помощи из средств регио-

нального бюджета (с 2006 г.); 

— государственная социальная помощь отдельным категориям 

граждан по обеспечению ЛС за счет средств регионального бюджета 

(с 2006 г.). 

Последние 2 вида медицинской помощи финансируются из феде-

рального бюджета, который передал эти полномочия региональному 

уровню совместно с субвенциями.

И наконец, разграничение полномочий по организации и фи-

нансированию медицинской помощи вкупе с неподготовленностью 

руководящих кадров отрасли к эффективному управлению и рас-

пределению потоков пациентов обусловило перекосы в организации 
медицинской помощи на местах. 

Широкая доступность амбулаторно-поликлинической помощи, ко-

торая была в Советском Союзе, ослаблена дефицитом кадров в пер-

вичном звене здравоохранения (участковых врачей, ВОП, среднего 

медицинского персонала), недостаточными материально-техничес-

кими возможностями для диагностических и лабораторных иссле-

дований, отказом от социальной поддержки медицинских работни-

ков на селе, а также увеличением нагрузки на врачей. 

Так, повышение уровня общей заболеваемости с 1990 по 2007 г. 

на 38,7% (см. раздел 1.2.1), сокращение мощностей производствен-

ной медицины и числа школьных врачей (которые раньше частично 

снимали нагрузку с поликлиник путем обслуживания работников 

крупных предприятий и школьников); а также реализация програм-

мы ДЛО (ОНЛС) существенно повысили нагрузку на поликлиники. 

Поэтому приказ Министерства здравоохранения и социального раз-
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вития Российской Федерации № 765 от 7 декабря 2005 г. «Об органи-

зации деятельности врача-терапевта участкового», в котором описаны 

его функции, невозможно реализовать в полной мере. А рекомендо-

ванный норматив численности прикрепленного населения (приказ 

Минздравсоцразвития России № 584 от 4 августа 2006 г.)1 очень часто 

превышается. Особенно снижение доступности этого вида помощи 

сказалось на жителях сельской местности, где число амбулаторно-по-

ликлинических учреждений с 1995 по 2007 г. уменьшилось в 3,6 раза, 

а их мощность (число посещений в смену в расчете на 10 тыс. человек) 

сократилась на 30%, хотя число сельских жителей за этот период мало 

изменилось, а общая заболеваемость возросла (см. раздел 3.3.3). 

Профилактическая направленность медицинской помощи также 

подорвана перегруженностью врачей первичного звена здравоохра-

нения и низкой мотивацией медицинских работников к оказанию 

этого вида помощи. 

Координация медицинской помощи врачами первичного звена так-

же недостаточно эффективна. Например, они зачастую (в 30% слу-

чаев) направляют пациентов к «узким» специалистам и в стационар, 

в то время как лечение можно было организовать на уровне первич-

ного звена. Наблюдение за пациентами и оказание помощи на дому 

ухудшились из-за недостатка среднего медицинского персонала и 

автотранспорта. Информация о лечении пациентов в стационарных 

условиях не всегда поступает к участковым врачам и ВОП в полном 

объеме. Низкая информатизация системы — дополнительное пре-

пятствие для эффективной координации и организации преемствен-

ности медицинской помощи пациентам (см. раздел 3.3.4).

Оздоровительная и восстановительная составляющие медицинской 
помощи также недостаточны из-за сокращения доступности бесплатных 

реабилитационных и санаторно-оздоровительных услуг населению.

1 «О порядке организации медицинского обслуживания населения по участковому 

принципу».
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Что касается стационарной медицинской помощи, то отсутствие 

четкого разграничения между койками интенсивного и восстанови-

тельного лечения, а также между койками длительного ухода при-

водит к удлинению сроков пребывания пациента в стационаре и 

неэффективному расходованию ресурсов здравоохранения. В целом 

недостаточно используются современные технологии для диагностики 
и лечения пациентов в стационаре, в том числе малоинвазивные, не 

требующие длительного пребывания пациента. В случае же внедрения 

малоинвазивных технологий встает вопрос, где и кем больные будут 

наблюдаться в процессе долечивания. Сегодня система организации 

медицинской помощи не готова к адекватному обеспечению услуг 

долечивания ни в стационарных, ни в амбулаторных условиях. Не 

разработаны перечень услуг для этих видов помощи, стандарты ос-

нащения, стандарты лечения и порядок направления пациентов и, 

что очень важно, не предусмотрено достаточного финансирования.

Направление пациентов на высокотехнологичные уровни медицин-
ской помощи затруднено из-за низкой финансовой обеспеченности 

этих видов помощи (недостаток квот). Следует отметить, что объ-

емы финансирования высокотехнологичной медицинской помощи 

(ВТМП) с 2006 по 2009 г. выросли в 2,8 раза, а число пациентов, ко-

торым предоставляются ВТМП, — в 1,7 раза (Минздравсоцразвития 

России, 2008)1. Однако точно определить, сколько дополнительно 

нужно сделать таких вмешательств в РФ, сложно, так как учет числа 

нуждающихся в субъектах РФ не отлажен.

Медицинская помощь больным, нуждающимся в длительном уходе 
вследствие инвалидности или немощности по старости организована 

в РФ неудовлетворительно. Число коек в домах сестринского ухода, 

домах-интернатах, хосписах, а также коек для пациентов, страдающих 

1  Доклад заместителя министра здравоохранения и социального развития РФ 

Р.А. Хальфина «Перспективы реализации государственного задания на оказание вы-

сокотехнологичной медицинской помощи».
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хроническими психическими заболеваниями, крайне недостаточно 

для обеспечения этих услуг, причем необходимость в них вследствие 

старения населения будет только увеличиваться (см. раздел 3.3.3). Не 

развито обеспечение этих услуг и в амбулаторных условиях, не орга-

низовано сотрудничество с социальными работниками. 

Доступность медицинской помощи работникам промышленных 
предприятий кардинально уменьшилась из-за сокращения числа ме-

дико-санитарных частей, цеховых врачебных участков, врачебных и 

фельдшерских здравпунктов на предприятиях, а также из-за низкой 

доступности амбулаторно-поликлинической службы по месту жи-

тельства. Особенно это касается профилактической составляющей, 

направленной на предупреждение и раннее выявление заболеваний, 

в том числе профессиональных. В результате значительно ухудши-

лись показатели здоровья трудоспособного населения (см. раздел 

1.2.2). Программа диспансеризации работающего населения, прово-

димая с 2006 г., частично решает вопрос с ранним выявлением за-

болеваний, но не решает вопрос доступности медицинской помощи 

для тех категорий населения, которые нуждаются в дальнейшем на-

блюдении и лечении, а их 76% из всех обследованных (ФОМС, 2009).

Порядки и стандарты медицинской помощи. В 2008 г. Минздрав-

соцразвития были приняты 2 приказа, направленные на упорядо-

чивание организации медицинской помощи населению: № 410-н от 

11 августа 2008 г. «Об организации в Министерстве здравоохранения 

и социального развития Российской Федерации работы по разработ-

ке порядков оказания отдельных видов (по профилям) медицинской 

помощи и стандартов медицинской помощи» и № 564 от 15 октября 

2008 г. «Об утверждении Комиссии Министерства здравоохранения 

и социального развития Российской Федерации по рассмотрению 

порядков оказания отдельных видов (по профилям) медицинской 

помощи и стандартов медицинской помощи». 

Направленность этих приказов в части «порядков» правильная — 

навести порядок с организацией медицинской помощи по ее видам 
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(в разрезе профилей), а именно описать: этапы оказания медицинс-

кой помощи; положения о деятельности медицинской организации 

(структурного подразделения и врача) в части оказания данного вида 

помощи; примерный табель оснащения и рекомендуемые штатные 

нормативы для оказания данного вида помощи. 

Однако целый ряд позиций данных приказов в части порядков 
вызывает вопросы: 

 Утверждением порядков и стандартов занимается Комиссия, в 

состав которой вошли только одни чиновники, кроме одного — ру-

ководителя академического клинического учреждения. Представ-

ляется целесообразным ввести в состав этой Комиссии организато-

ров здравоохранения, например руководителей органов управления 

субъектов РФ (или их заместителей) и руководителей крупных уч-

реждений здравоохранения, уже имеющих положительный практи-

ческий опыт по данному вопросу. 

 Почему надо дожидаться чьих-то «предложений по порядкам» 

для их рассмотрения. Эта работа должна проводиться целенаправ-

ленно по календарному плану-графику, причем по каждому направ-

лению должны быть созданы подкомиссии.

 Работа по разработке «порядков» должна быть взаимосогласо-

вана с другими направлениями по организации медицинской помо-

щи, а именно с созданием условий для реализации этих порядков. 

Например, необходимо увеличить число врачей в первичном звене 

здравоохранения; снизить их нагрузку; развернуть дополнительные 

койки для восстановительного лечения и реабилитации, а также для 

длительного ухода; выделить дополнительные средства на лечение 

пациентов в санаторно-курортных условиях и многое другое. В про-

тивном случае даже самый правильный «порядок» не будет реализо-

ван на практике и проведенная работа будет бессмысленной. 

 Сам приказ выполняется плохо. Через год с момента его подпи-

сания утвержден только один «порядок» по оказанию медицинской 

помощи больным с острым нарушением мозгового кровообращения 
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(приказ Минздравсоцразвития России № 14399 от 23 июля 2009) и ни 

одного стандарта медицинской помощи, хотя предусмотренное вре-

мя для их подготовки — около 2 месяцев (п. 6 и п. 7 приказа № 564). 

Относительно разработки стандартов, которая регламентируется 

вышеуказанными приказами, можно заметить, что в целом стандар-

ты медицинской помощи, конечно, необходимы. Но вот для каких 

целей, кем и как они должны разрабатываться стандарты, следует 

разъяснить более детально: 

 Необходимо дать определение стандарта и указать цели его 

применения. Во всем мире под стандартами медицинской помощи 

(клиническими рекомендациями) понимают документы рекоменда-

тельного характера, позволяющие врачу наиболее рационально (т.е. 

строго по показаниям, без излишних назначений и с учетом проти-

вопоказаний) применять медицинские технологии (диагностичес-

кие, лечебные и др.). Цель этих документов — улучшить качество 

медицинской помощи и снизить непроизводительные издержки на 

ее оказание. Следует отличать стандарты от медико-экономических 

стандартов, которые предназначены для целей расчета стоимости 

лечения заболеваний (см. раздел 5.8 и приложение 5).

 Структура стандартов, указанная в приказе, более служит це-

лям экономическим, а не клиническим, поэтому правильнее было 

назвать эти документы ограничительными стандартами. На рисун-

ке 36 представлена структура клинических рекомендаций и ограни-

чительных стандартов медицинской помощи.

 В состав Комиссии по утверждению стандартов должны вхо-

дить специалисты и руководители профессиональных медицинс-

ких обществ, а не чиновники (причем разработка должна проис-

ходить в междисциплинарных группах). Во всем мире разработка 

стандартов — дело профессиональных медицинских обществ и их 

прямая обязанность. Государство может принимать в этом участие, 

но для ускорения организации работ и установления единых правил 

(так, например, происходит в Великобритании в государственном 
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Институте по разработке клинических рекомендаций — National 

Institute of Health and Clinical Excellence). По российскому же при-

казу получается, что окончательное решение по тому, как лечить 

и какие лекарства назначать, принимают только чиновники (а их 

профессиональный уровень и интересы далеко не всегда отражают 

наиболее оптимальную точку зрения). 

 Недостаточно четко прописана процедура разработки стандар-

тов. Вместе с тем существуют международные рекомендации по это-

му вопросу (AGREE, 2005)1, которые и должны были найти отраже-

ние в этом приказе. 

Следует иметь в виду, что жесткая регламентация порядков и спо-
собов лечения пациентов может привести врачей к упрощенным под-
ходам к лечению. Врачи могут, не задумываясь, применять медицин-

ские технологии («все же прописано»), а пациенты — необоснованно 

требовать назначения ЛС, которые им, например, противопоказаны 

(«нам положено»). Все это может привести к ухудшению качества ме-

дицинской помощи и усложнению и без того непростых взаимоотно-

шений врачей и пациентов. Стандарты должны применяться только 
с учетом профессионального мнения врачей и индивидуальных особен-
ностей пациентов. 

Возможность применения стандартов для финансового обоснова-

ния ПГГ описана в разделе 5.8 и приложении 5. 

3.4.4. Качество медицинской помощи (КМП)

Для формализации и обсуждения проблем в области КМП в РФ ниже 

приведены некоторые общие понятия по этому вопросу. Под качеством 

медицинской помощи подразумевают степень соответствия медицин-

ской помощи установленным стандартам ее оказания, требованиям и 

правилам, потребностям и ожиданиям пациентов, а также степень, в 

которой она способствует улучшению показателей здоровья населения. 

1 AGREE — Appraisal of Guidelines Research and Evaluation.
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Структурируют КМП по следующим критериям: адекватность, 

доступность, преемственность, безопасность, своевременность, эф-

фективность (в том числе экономическая), ориентированность на па-

циента, т.е. способность удовлетворить его нужды и ожидания, и др. 

Для каждого критерия разрабатываются показатели (индикаторы), по 

которым оценивается качество. Для каждого показателя  устанавлива-

ют целевое  значение, например, с учетом лучшего значения, достиг-

нутого в стране/регионе или запланированного правительством. 

Цель политики по улучшению качества — получить возможно 

лучший результат при каждом заданном уровне финансирования и 

материально-технического обеспечения здравоохранения. Для этого 

планируются показатели качества медицинской помощи, создаются 

условия для достижения ожидаемых результатов и контролируют-

ся фактически полученные результаты, а также внедряются меры по 

дальнейшему улучшению КМП. Этот процесс называется «управле-

ние КМП» (рис. 37). Управление КМП касается как результатов лече-

ния конкретного пациента, так и достижения целей по улучшению 

здоровья населения в целом.

В таблице 8  дается сравнение значений международных показателей 

качества медицинской помощи в РФ и в странах ОЭСР (среднее значе-

ние). Из этой таблицы видно, что РФ по большинству показателей во 

много раз отстает от развитых стран.

Одной из причин таких неудовлетворительных результатов явля-

ется отсутствие единой национальной политики в области управле-

ния КМП. В Минздравсоцразвития РФ отсутствует персональный 

ответственный за реализацию этой политики и координацию дейс-

твий на всех уровнях системы здравоохранения. 

Следующая важная проблема — отсутствие на законодательном 

уровне обязанности докладывать о КМП, начиная с ЛПУ и закан-

чивая ежегодным докладом Минздравсоцразвития России о КМП. 

Например, Указом Президента РФ № 825 от 28.07.2007 г. «Об оценке 

эффективности деятельности органов исполнительной власти субъ-
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ектов Российской Федерации» введен ряд показателей оценки эффек-

тивности работы здравоохранения, что является важным шагом, но 

недостаточным. Необходимо существенно дополнить перечень этих 

показателей, установить их целевые значения для субъектов РФ и 

предусмотреть меры ответственности должностных лиц за недости-

жение этих показателей. Более подробный анализ правовой базы по 

КМП представлен в табл. 8-п (см. приложение 2, стр. 437–453).

Касаясь планирования КМП, следует отметить, что не внедрены 

научно обоснованные стандарты медицинской помощи (клиничес-

кие рекомендации); а стандарты оснащения медицинских органи-

заций (МО) существуют только для ряда МО. Отсутствует система 

внутриорганизационных стандартов качества МО, и не отлажена 

система контроля за их соблюдением. Не разработаны показатели 

КМП, соответствующие международным нормам, не установлены 

их целевые значения, не подготовлены соответствующие методи-

ПЛАНИРО$

ВАНИЕ

КАЧЕСТВА

КОНТРОЛЬ

И АНАЛИЗ

КАЧЕСТВА
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правил
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квалификации кадров, 
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Рис. 37. Этапы управления качеством медицинской помощи
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ческие документы. Например, в 2007 г. Минздравсоцразвития Рос-

сии рекомендовал регионам показатели для оценки деятельности 

участковых врачей-педиатров, участковых врачей-терапевтов и ВОП 

(приказы Минздравсоцразвития России № 282; 283; 324)1, что очень 

важно. Но при этом указанные приказы не сопровождались методи-

ческими рекомендациями в части сбора, расчета и анализа показа-

телей. За 2 года после выхода приказов не проводился мониторинг 

выполнения этих показателей.

Структура системы организации контроля качества медицинской 
помощи в РФ представлена на рис. 38. В этой части отсутствует еди-

ная методология контроля КМП в регионах. Существующей систе-

мы лицензирования медицинских организаций явно недостаточно 

для  оценки качества их работы, так как она в большей мере оце-

нивает инфраструктурные элементы учреждения. Ослаблен анализ 

результатов патолого-анатомических вскрытий, в том числе из-за 

дефицита патологоанатомов. Разбор жалоб пациентов, проводимый 

региональными органами здравоохранения, Росздравнадзором и 

страховыми организациями, не сопровождается публичным обсуж-

дением, анализом и рекомендациями по улучшению деятельности 

ЛПУ. По результатам контроля (как добровольно заявленных пока-

зателей, так и обязательных) не разрабатываются объективные рей-

тинги медицинских организаций.

Меры, направленные на улучшение КМП, абсолютно недостаточны. 

Например, оплата труда медицинского персонала не связана с крите-

1 Приказ Министерства здравоохранения и социального развития Российской Фе-

дерации № 282 от 19 апреля 2007 г. «Об утверждении критериев оценки эффективности 

деятельности врача-терапевта участкового»; приказ Министерства здравоохранения и 

социального развития Российской Федерации № 324 от 11 мая 2007 г. «Об утверждении 

критериев оценки эффективности деятельности медицинской сестры участковой на те-

рапевтическом участке»; приказ Министерства здравоохранения и социального развития 

Российской Федерации № 283 от 19 апреля 2007 г. «Критерии оценки эффективности ра-

боты врача-педиатра участкового».
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риями достижения показателей КМП. Процессы непрерывного (еже-

годного) повышения квалификации медицинских работников не увя-

заны с системой оценки качества работы медицинских организаций, 

в том числе их лицензированием. Информационная обеспеченность 

медицинских работников на рабочих местах (доступ к клиничес-

ким рекомендациям и системам поддержки принятия клинических 

решений, наличие электронной и бумажной медицинской библио-

теки) не рассматривается не только как обязательная, но даже как 

рекомендательная для медицинских организаций. Специалисты, от-

вечающие за обеспечение и контроль КМП, зачастую не имеют долж-

ной подготовки.

Следует обратить внимание, что систематический контроль за 
безопасностью пациентов в нашей стране практически отсутствует. 

Вместе с тем исследования, проведенные в экономически развитых 

странах, показали, что осложнения вследствие медицинских вме-

шательств возникают в 11% случаев всех госпитализаций и поло-

вину (55%) их можно предотвратить организационными мерами по 

управлению КМП. 

Система здравоохранения при возникновении осложнений у па-

циентов несет дополнительные расходы. Эти расходы можно оценить 

путем экстраполяции на РФ исследований, проведенных в Великоб-

ритании. В этой стране пациенты с побочными эффектами (осложне-

ниями) от медицинских вмешательств находятся в стационаре на 8,5 

дня дольше, чем пациенты без осложнений. В РФ в 2007 г. было 31,5 

млн госпитализаций, из них (экстраполируя данные исследований в 

Великобритании) в 1,6 млн случаев возникли осложнения, которые 

можно было предотвратить. Стоимость дополнительных дней госпи-

тализации по лечению этих осложнений составляет в РФ 11,7 млрд 

руб. [1,6 млн · 8,5 дня · 861 руб. (средняя стоимость одного дня госпи-

тализации)]. Поскольку в Великобритании развита система контроля 

КМП, внедрены стандарты медицинской помощи и осуществляется 

жесткий контроль за квалификацией специалистов (что не в полной 
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мере реализовано в РФ), то рассчитанный ущерб для РФ может быть 

как минимум в 2 раза больше и составлять 23–25 млрд руб. Это сопо-

ставимо с расходами из федерального бюджета в 2008 г. на обеспече-

ние отдельных категорий граждан лекарственными средствами без 

учета программы «7 нозологий».

3.4.5. Целевые долгосрочные программы 
     по отдельным направлениям здравоохранения

Анализ формирования и реализации целевых федеральных про-

грамм показывает, что при их разработке недостаточно четко фор-

мулируются цели по улучшению ключевых показателей здоровья 

населения (например, такие, как снижение смертности, уменьшение 

инвалидности и др.). Так, в разделе «Онкология» программы «Пре-

дупреждение и борьба с социально значимыми заболеваниями (2007–

2011 годы)», утвержденной постановлением Правительства РФ № 280 

от 10.05.2007 г., в качестве целевых показателей указаны доля боль-

ных с визуальной локализацией злокачественных новообразований и 

одногодичная летальность — это важные, но второстепенные пока-

затели. Должны быть указаны такие показатели, как снижение смер-

тности от онкологических заболеваний, увеличение 5-летней выжи-

ваемости больных с различными локализациями новообразований.

Общая негативная тенденция для всех федеральных целевых дол-

госрочных программ — это вложения в основные средства и пренеб-

режение профилактическим направлением, ранним выявлением 

заболеваний, разработкой единых стандартов лечения пациентов и 

единой методологии организации медицинской помощи, повыше-

нием квалификации медицинских работников. Например, в указан-

ной выше программе общее финансирование в размере 12,827 млрд 

руб. распределено в следующих пропорциях: 60% — на капитальное 

строительство, 2% — на НИОКР, 38% — на прочие нужды (в том чис-

ле 95% из них — на закупку дорогостоящего оборудования). Таким 

образом, на увеличение стоимости основных фондов предусмотрено 

95% средств. 
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Аналогичная тенденция прослеживается и по долгосрочным про-

граммам, направленным на улучшение медицинской помощи при 

сосудистых заболеваниях и в целом по направлениям ПНП «Здоро-

вье» (см. раздел 5.20). По-видимому, это связано с тем, что вложения 

в основные средства, включая закупку дорогостоящего оборудова-

ния, труднее проконтролировать, и по ним легче организовать кор-

рупционные схемы. Вместе с тем опыт формирования аналогичных 

программ за рубежом показывает, что основной акцент в них на-

правлен на совершенствование организации медицинской помощи, 

разработку единых стандартов, обучение специалистов.

В большинстве программ отсутствуют четкие и прозрачные 

критерии для выбора регионов, в которых они будут реализованы. 

Промежуточные и окончательные результаты (как отрицательные, 

так и положительные) в ходе осуществления программ анализи-

руются недостаточно и не учитываются при принятии дальнейших 

решений.

ВЫВОДЫ К РАЗДЕЛУ

«Организация медицинской помощи населению»

  Главные причины низкой доступности медицинской помощи насе-

лению РФ — недостаточное финансирование ПГГ, высокие личные 

расходы населения на медицинскую помощь и неэффективная орга-

низация медицинской помощи. В первую очередь неэффективность 

организации медицинской помощи проявляется в несоответствии 

объемов амбулаторно-поликлинической помощи потребностям насе-

ления. Во вторую — в недостаточных объемах высокотехнологичной 

и медико-социальной  помощи, а также восстановительного лечения 

и реабилитации. В третью — в отсутствии четкой регламентации и 

нормирования вышеперечисленных видов медицинской помощи. 

В четвертую — в ограничении возможностей ЛПУ оказывать опреде-

ленные виды помощи (из-за разделения источников финансирования 

по законам о разграничении полномочий), что  усложняет систему ор-

ганизации медицинской помощи.
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  Главными причинами неудовлетворительного КМП, кроме недоста-

точного финансирования и слабой материально-технической базы 

здравоохранения, являются низкая квалификация медицинских кад-

ров, отсутствие единой государственной политики и законодательно 

закрепленной необходимости обеспечения и отчетности о КМП на 

всех уровнях управления здравоохранением.

  Преимущественная ориентированность государственных целевых дол-

госрочных программ на инфраструктурную составляющую (закупку 

дорогостоящего оборудования) не является оптимальной для системы 

здравоохранения РФ.

  В Стратегии здравоохранения должны быть предусмотрены меры по 

увеличению доступности всех видов медицинской помощи; по выра-

ботке единых подходов к учреждениям здравоохранения в соответ-

ствии с их возможностями оказывать различные виды медицинской 

помощи; а также по созданию единой концепции управления КМП.

3.5. Управление системой здравоохранения

3.5.1. Стратегическое планирование и отчетность
В период с 1995 по 2007 г. «Концепция развития здравоохранения 

и медицинской науки» была подготовлена только однажды — на 

1997–2005 гг. (одобрена постановлением Правительства РФ № 1387 

от 05.11.97). В ней были поставлены цели по улучшению показателей 

здоровья населения и содержались важнейшие положения: увеличе-

ние государственного финансирования здравоохранения до 7% ВВП, 

приоритетное развитие первичного звена здравоохранения, развитие 

системы ОМС, в том числе унификация системы оплаты поставщи-

кам медицинских услуг и др. Вместе с тем ни одно из положений этой 

Концепции не удалось реализовать, так как не были разработаны ме-

ханизмы и индикаторы ее реализации, отсутствовали контроль и от-

четность за достигнутые результаты.

Следует также отметить приказ Минздрава России № 210 от 

03.07.2002 г. «О концепции кадровой политики в здравоохранении». 
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В этой Концепции определены важнейшие направления: совершен-

ствование номенклатуры специальностей, эффективное планиро-

вание кадрового потенциала, новые принципы оплаты труда меди-

цинских работников; указано на необходимость отражения в ме-

дицинском образовании проблем практического здравоохранения, 

привлечения общественных организаций, разработки профессио-

нальных стандартов, актуализации квалификационных требований, 

развития непрерывного образования. К сожалению, и эти положения 

были реализованы в очень малой степени. Все целевые долгосрочные 

программы, существовавшие до 2006 г. (т.е. до начала крупномасш-

табного приоритетного национального проекта «Здоровье»), были уз-

конаправленными и не оказали существенного влияния на улучше-

ние здоровья населения РФ.

Кроме стандартной статистической отчетности (которая также 

требует актуализации показателей и установления контроля над ка-

чеством статистических данных), практически отсутствуют деталь-

ный анализ позитивного и негативного опыта регионов на пути улуч-

шения здоровья населения, не проводится оценка эффективности 

работы федерального и региональных органов управления здравоох-

ранением, не публикуется ежегодный доклад о качестве медицинской 

помощи в РФ.

Вместе с тем в Указе Президента РФ № 1351 от 9.10.2007 г. «Об ут-

верждении Концепции демографической политики Российской Фе-

дерации на период до 2025 г.» и в распоряжении Правительства РФ 

№ 1662-р о «Концепции долгосрочного социально-экономического 

развития РФ до 2020 г.» были поставлены цели по улучшению здоро-

вья населения России: к 2020 г. снизить общий коэффициент смерт-

ности до 10,0 на 1000 человек и увеличить ожидаемую продолжитель-

ность жизни до 73–75 лет. Но у Минздравсоцразвития России пока 

нет четко утвержденного плана движения к этим целям: не опреде-

лены ни конкретные механизмы их достижения, ни индикаторы для 

мониторинга на федеральном и региональном уровнях.
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3.5.2. Децентрализация в здравоохранении
В результате административной реформы1 полномочия в части 

здравоохранения были поделены между 3 властными уровнями (фе-

деральным, региональным и муниципальным).

К наиболее важным функциям федеральной государственной 

системы здравоохранения были отнесены: полномочия по изданию 

правовых актов, контроль за их исполнением, разработка политики 

в области охраны здоровья, разработка и установление базовых эко-

номических и финансовых гарантий (ПГГ, страховой тариф на ОМС 

и т.д.), а также предоставление  высокотехнологичной медицинской 

помощи, контроль качества услуг в здравоохранении, организация 

системы медицинского образования и развитие медицинской науки.

К полномочиям органов государственной власти субъектов РФ от-

несены: создание юридических гарантий организационной стабиль-

ности и единства системы здравоохранения на данной территории 

(т.е. разработка нормативно-правовых актов); обеспечение реализа-

ции федеральных нормативных актов и политики в области охраны 

здоровья; ресурсное, организационное и финансовое обеспечение 

территориальной подсистемы здравоохранения, управление террито-

риальным имуществом; предоставление специализированной меди-

цинской помощи и др.

1 Федеральные законы № 131-ФЗ от 6 октября 2003 г. «Об общих принципах орга-

низации местного самоуправления в Российской Федерации»; № 122-ФЗ от 22 авгус-

та 2004 г.  «О внесении изменений в законодательные акты Российской Федерации и 

признании утратившими силу некоторых законодательных актов Российской Феде-

рации в связи с принятием федеральных законов “О внесении изменений и допол-

нений в Федеральный закон “Об общих принципах организации законодательных 

(представительных) и исполнительных органов государственной власти субъектов 

Российской Федерации” и “Об общих принципах организации местного самоуправ-

ления в Российской Федерации”»; № 258-ФЗ от 29 декабря 2006 г. «О внесении изме-

нений в отдельные законодательные акты Российской Федерации в связи с совер-

шенствованием разграничения полномочий».
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К полномочиям органов местного самоуправления в области охра-

ны здоровья отнесены: контроль за соблюдением законодательства, 

организация первичной медико-санитарной помощи (ПМСП) и по-

мощи во время беременности и после родов, а также предоставление 

скорой медицинской помощи и др.

Согласно анализу,  проведенному М.А. Ковалевским  и Н.Б. Най-

говзиной (2004), принятие этих законопроектов привело  к следую-

щим противоречиям:

— экономические и финансовые гарантии устанавливаются на фе-

деральном уровне, а их финансовое обеспечение реализуется на реги-

ональном и местном уровнях, зачастую не способных обеспечить эти 

гарантии в полной мере; 

— установление правовых норм и государственной политики на 

федеральном уровне и невозможность повлиять на эффективность 

реализации этих норм на территориальном и тем более на местном 

уровне. Например, федеральное министерство не может назначать и 

снимать региональных руководителей здравоохранения или привле-

кать их к ответственности за неисполнение единой политики в облас-

ти охраны здоровья; 

— невозможность вышестоящего уровня управления здравоох-

ранением ни административно, ни законодательно, ни финансово 

(в полной степени) повлиять на бюджетную политику нижестояще-

го уровня. Так, региональный орган управления здравоохранением 

не может препятствовать расходам местного бюджета на строитель-

ство объектов здравоохранения, в результате средства муниципа-

литета могут быть потрачены неэффективно и может сложиться пе-

реизбыток мощностей на территории этого субъекта РФ (см. также 

раздел 3.4.3).

Результатом перечисленных противоречий в системе здравоохра-

нения РФ стали утрата финансовой стабильности и равенства в ре-

ализации ПГГ, сложились условия для неэффективных управления 
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и использования ресурсов системы. В такой слабо вертикально уп-

равляемой системе успешная реализация любой Стратегии развития 

здравоохранения России сопряжена с высоким риском.

3.5.3. Планирование в здравоохранении
Как было указано в разделе 3.4.1, основным инструментом плани-

рования в здравоохранении является ПГГ, которая нормирует объ-

емы медицинской помощи в расчете на 1 жителя страны. Как уже 

обсуждалось в разделе 3.2.7, нормативы объемов медицинской помо-

щи и их фактическое исполнение не претерпели за 10 лет никаких 

изменений (cм. табл. 4). Вместе с тем потребности в медицинской 

помощи существенно возросли. Это должно было повлечь за собой 

увеличение нормативов объемов ПМСП и числа врачей первичного 

звена, чего не произошло. Более того, наблюдается их дефицит и по 

существующим нормативам (см. разделы 3.3.1).

Расчет необходимых ресурсов (числа необходимых стационарных 

коек, врачей и среднего медицинского персонала для стационарных 

и амбулаторных условий) в целях реализации территориальной про-

граммы госгарантий (ТПГГ) происходит согласно нормативам ПГГ, 

утверждаемой постановлением Правительства РФ и Информацион-

ным письмом Министерства здравоохранения и социального раз-

вития РФ № 10407-ТГ1 от 31 декабря 2008 г. Для расчета числа коек 

используются нормативы ТПГГ и показатель числа койко-дней, ко-

торый сложился по данному профилю коек по факту. 

Для расчета числа врачей, необходимых в амбулаторных учреж-

дениях, используются нормативы ПГГ и показатель планового по-

сещения на одну врачебную должность в год (функция врачебной 

должности). Такая практика расчета консервирует сложившуюся 

структуру сети больничных учреждений и пропускной способнос-

1 Информационное письмо Минздравсоцразвития РФ «О формировании и экономи-

ческом обосновании территориальной программы государственных гарантий оказания 

гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на 2009 год». 
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ти амбулаторно-поликлинических учреждений вне зависимости от 

изменившихся потребностей населения и внедрения современных 

технологий. Например, внедрение ресурсосберегающих технологий 

должно было повлечь сокращение нормативов коек для интенсивно-

го лечения с одновременным увеличением числа коек для долечива-

ния и медико-социального ухода.

В связи с повышением заболеваемости и смертности трудоспособ-

ного населения должны были возрасти доступность и объемы меди-

цинской помощи для этой категории населения, однако, напротив, 

продолжается сокращение медсанчастей и здравпунктов на промыш-

ленных предприятиях.

Планирование инфраструктуры учреждений здравоохранения 

происходит не только без привязки к реальным и перспективным 

потребностям населения в объемах медицинской помощи, но и без 

взаимосогласования между субъектами РФ в соответствии с единой 

федеральной программой. При материально-техническом обеспече-

нии учреждений здравоохранения не учитываются критерии эконо-

мической эффективности расходования этих ресурсов (например, 

обеспечение загрузки потоками пациентов, эффективность исполь-

зования оборудования).

3.5.4. Государственное регулирование
Недостаточная эффективность государственного регулирования, 

т.е. установления правил, норм, стандартов, тарифов и организация 

контроля их исполнения, проявляется в самых различных секторах 

здравоохранения: в финансировании и обеспечении ПГГ, ресурс-

ном и кадровом обеспечении здравоохранения и организации тех-

нологий лечения.

В сфере кадровых ресурсов здравоохранения государством недо-

статочно регулируются их численность, структура и распределение, в 

результате чего возникли серьезные диспропорции (см. раздел 3.3.1). 

Процедуры контроля в области качества медицинской помощи не 
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совершенны и недостаточны для обеспечения должного его уровня 

(см. раздел 3.4.4). Например, не разработаны и не внедрены стандар-

ты аккредитации медицинской организации, отсутствует регламент 

по оценке качества медицинской помощи, сами результаты оценки 

не публикуются и не обсуждаются. Разработанные федеральные 

стандарты медицинской помощи не сбалансированы с финансовы-

ми ресурсами по ПГГ и не соответствуют международным требова-

ниям к подобного рода документам, региональные стандарты просто 

низкого качества.

Наиболее важный пробел — отсутствие регулирования цен на ЛС 

и товары медицинского назначения (как для государственных заку-

пок, так и для продажи населению). В результате в ряде случаев за-

купки по государственным контрактам ЛС происходят по ценам на 

50–100% выше, чем на аналогичные товары за рубежом1, а на свобод-

ном рынке цены постоянно растут. Например, по данным Росздрав-

надзора (2009)2, цены на ЛС за I полугодие 2009 г. возросли на 12% 

(от 5 до 20% на препараты разной ценовой категории), что продик-

товало необходимость принятия постановления Правительства РФ 

№ 654 от 8 августа 2009 г. «О совершенствовании государственного 

регулирования цен на жизненно необходимые и важнейшие лекарс-

твенные средства». В этом постановлении указано на необходимость: 

1) обязательной регистрации цен производителей и установления 

методики максимального значения цен на жизненно необходи-

мые и важнейшие лекарственные средства (ЖНВЛС); 2) установ-

ления максимальных оптовых и торговых надбавок к этим ценам; 

3) обязательного мониторинга ассортимента и цен на ЖНВЛС. Всего 

ЖНВЛС содержит около 600 международных непатентованных на-

именований (МНН), а их доля на коммерческом рынке составляет 

40% в ценовом выражении. 

1 Российская газета  № 4965 (141) от 31.07.09.
2  http://www.rznrf.ru 



150 Часть I. Раздел 3. Cостояние и деятельность системы здравоохранения РФ

Для сравнения цен на оригинальные и дженериковые ЛС1, до-

ступные на коммерческом рынке, в РФ и за рубежом было выбрано 

несколько часто применяемых ЛС преимущественно из  модельного  

списка важнейших (основных) лекарств ВОЗ (ВОЗ, 2008). Эти дан-

ные представлены в табл. 6. Сравнивались цены на оригинальные 

ЛС в России (аптечные цены), Австралии и Великобритании (рефе-

рентные2 цены). Поскольку в этих странах большинство лекарствен-

ных средств, приобретаемых населением в аптеках, субсидируется 

государством, то для сравнения была выбрана референтная цена. 

Анализ цен на оригинальные ЛС показал, что в России по сравнению с за-

рубежными странами эти препараты стоят на 15–50% дороже (4 ЛС),  ана-

логично (2 ЛС) или в  0,4–4 раза дешевле (2 ЛС). Это говорит о том, что в 

РФ есть резервы для снижения цен на оригинальные ЛС, например, путем 

установления референтной цены. 

Сравнение стоимости дженериковых ЛС в РФ и в Великобрита-

нии (средние аптечные цены) показывает, что в России цены на эти 

препараты в среднем в 10 раз ниже. Это объясняется распространен-

1 Дженериковое ЛС — это химический и фармацевтический аналог оригинально-

го препарата (продукта), который произведен другим(ими) производителем(ями) без 

лицензии, т.е. после окончания срока действия патента на эксклюзивный  сбыт этого 

ЛС.  Большинство дженериковых препаратов выпускается на рынок под названиями, 

составленными из непатентованного наименования субстанции + название или тор-

говый знак производителя. Международное непатентованное наименование — наиме-

нование, присваемое  новой фармацевтической субстанции экспертами ВОЗ по специ-

альным правилам, для однозначной ее идентификации. 

Оригинальное ЛС — лекарственное средство, впервые зарегистрированное на 

рынке его производителем (разработчиком). Эксклюзивный сбыт оригинального 

ЛС защищается патентом на определенный срок. Оригинальное ЛС, как правило, 

имеет торговое наименование (марку), присваиваемое производителем. Товарная 

марка ЛС (бренд — на жаргоне) — эксклюзивное торговое наименование  препарата 

ЛС. Для обеспечения эксклюзивности оно должно быть зарегистрировано в агентстве 

по охране интеллектуальной собственности (как разновидность авторского права).
2 Референтная цена — это предельная цена, по которой государство возмещает апте-

кам или пациенту стоимость ЛС, отпущенного покупателям. 
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ностью в РФ более дешевых аналогов ЛС, чем в европейских странах. 

Сравнение же средних цен на дженериковые ЛС в России со средней 

международной референтной ценой на ЛС показал, что российские 

препараты в среднем в 3 раза дороже. Международная референтная 

цена используется для международных сравнений и публикуется в 

специальном ежегодном международном каталоге цен, который раз-

рабатывается некоммерческой организацией «Управление наукой во 

имя здоровья» (Management Science for Health — MSH) совместно с 

ВОЗ (MSH, 2008). Рассчитывается международная референтная цена 

на основе каталогов цен, предлагаемых международными коммер-

ческими и некоммерческими поставщиками ЛС для развивающихся 

стран и стран со средними доходами на душу населения. Причем в 

каталоги включаются качественные лекарственные средства хорошо 

зарекомендовавших себя производителей. В таблице 6 приведена  

международная референтная цена покупателя, учитывающая все 

расходы на поставку ЛС, в том числе и на  дистрибуцию.

Таким образом, анализ цен на дженериковые ЛС также показал, что в РФ 

есть резерв для снижения цены на них, в том числе путем государствен-

ного регулирования и развития отечественного фармацевтического про-

изводства. 

Например, когда Правительство Великобритании в 2004 г. обрати-

ло внимание, что в аптеках цены на ряд дженериковых препаратов су-

щественно возросли, то оно тут же выпустило приказ об установлении 

предельных цен на эти препараты. Причем установленная предельная 

цена была в 2 раза ниже сложившейся на рынке (NHS, 2004). 

Доступность ЛС определяется как отношение цен на ЛС по отно-

шению к средним доходам населения (Cameron А., 2008). В России до-
ступность ЛС низкая. Например, российский мужчина 50 лет, страда-

ющий гипертонической болезнью, должен тратить из своего кармана 

на стандартный набор ЛС для лечения гипертонии (бета-адренобло-

катор — атенолол, статин — симвастатин, антиагрегант — тромбоасс) 

ежемесячно от 400 руб. (цены на дженериковые ЛС) до 700 и более руб. 
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(цены на оригинальные ЛС). Это составляет от 5 до 10% соответс-

твенно средней заработной платы по стране (17 тыс. руб. в месяц) за 

вычетом расходов на питание (около 50–60%). В странах с развитой 

рыночной экономикой расходы населения из своего кармана на меди-

цинскую помощь и ЛС, составляющие более 10% от доходов домохо-

зяйств (за вычетом расходов на питание), считаются очень высокими, 

и доля такого населения ничтожна — 0–3% (Xu K., Evans D. et al., 2007). 

Любая дополнительная трата на ЛС (которые могут стоить дороже, 

чем дешевые антигипертензивные препараты) может привести этого 

российского мужчину к катастрофическим расходам, т.е. расходам, 

превышающим 30% от его доходов (за вычетом расходов на питание).

Что касается цен, по которым ЛС закупаются медицинскими уч-

реждениями, то этот анализ провести сложно, так как систематичес-

кой отчетности по этому направлению в разрезе субъектов РФ ни 

одним государственным органом не ведется, так же как и не ведется 

мониторинг цен в аптечной сети. Только после поручения Прави-

тельства РФ и Президента РФ в 2009 г. Росздравнадзор приступил к 

мониторингу цен на ЛС в субъектах РФ, но, к сожалению, эти дан-

ные недоступны для публичного анализа.

Вместе с тем такая отчетность, ее анализ и сравнение с зарубежными дан-

ными являются рутинными для европейских стран и крайне необходимы в 

РФ для анализа эффективности закупок, проводимых за счет государствен-

ных средств, а также для анализа доступности ЛС, приобретаемых через 

аптечную сеть.

Анализ системы обеспечения ЛС за счет государственных средств 

приведен в разделе 5.20.1. 

3.5.5. Эффективность использования имеющихся 
     ресурсов здравоохранения

Неэффективное использование ресурсов проявляется как в их 

распределении между секторами здравоохранения и отдельными 

программами (макроуровень), так и в использовании их на уровне 

медицинских учреждений (микроуровень). Так, наиболее экономи-
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чески эффективным1 методом улучшения здоровья населения явля-

ются профилактика заболеваний и борьба с факторами риска, вместе 

с тем в стране в течение последних 20 лет не было ни одной наци-

ональной программы, направленной на борьбу с факторами риска 

(см. раздел 2.3). В результате все шире распространяются алкого-

лизм, табакокурение и наркомания. Следующими по эффективнос-

ти вложений являются развитие первичного звена здравоохранения 

и обеспечение населения ЛС в амбулаторных условиях. Однако, не-

смотря на мероприятия, реализованные в рамках ПНП «Здоровье», 

объем государственных расходов на стационарную помощь сегодня 

почти на 30% выше, чем на амбулаторно-поликлиническую помощь, 

а ЛС за счет государства пациенты обеспечены в 5,5 раза меньше на 

душу населения, чем в среднем в странах ОЭСР.

Имеющийся коечный фонд государственных и муниципальных 

учреждений здравоохранения используется неэффективно (см. раз-

дел 3.3.3). Высоки такие показатели, как повторные госпитализации, 

госпитализации пациентов, лечение которых можно было бы органи-

зовать в амбулаторных условиях (30%). 

Неэффективно используется время врачей вследствие выполнения 

ими ряда сестринских функций и избыточного бумажного документо-

оборота. (В состав комиссии по получению водительских прав входят 

7 врачей-специалистов, что избыточно.) 

Не везде используются прогрессивные способы оплаты медицинс-

ких услуг, которые способствуют экономии ресурсов здравоохранения 

и повышению ответственности медицинских работников за здоровье 

пациентов: в амбулаторно-поликлинических учреждениях это поду-

шевая оплата за прикрепленное население, в стационарном звене — по 

диагностически связанным группам (ДСГ), т.е. по тарифам, соответст-

вующим определенным группам диагнозов. В большинстве государст-

1 Экономическая эффективность — оценка результативности с учетом затраченных 

средств.
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венных учреждений не используются энерго- и теплосберегающие тех-

нологии. В результате излишние затраты на эти цели пропорционально 

уменьшают прямые расходы на медицинские услуги. 

Казначейский принцип исполнения бюджетов государственных 

и муниципальных учреждений, с одной стороны, облегчает конт-

роль над ними, с другой — препятствует эффективному управлению 

ресурсами учреждений, приводит к наращиванию объемов меди-

цинской помощи и незаинтересованности руководителей здравоох-

ранения в расширении профилактики и применении ресурсосбере-

гающих технологий.

Отсутствие в РФ при проведении государственных закупок обос-

нованных референтных (предельных) цен на ЛС и предметы меди-

цинского назначения, а также систематического анализа и контроля 

фактических цен, по которым проведены государственные закупки, 

является условием для неэффективной траты средств и роста корруп-

ции. Федеральный закон № 94-ФЗ от 21 июля 2005 г. «О размещении 

заказов на поставки товаров, выполнение работ, оказание услуг для 

государственных и муниципальных нужд» этой проблемы не решает, 

так как многие поставщики при участии в государственных конкур-

сах и аукционах вступают в сговор.  Более того, в ряде случаев кон-

курсная и аукционная документация формируется таким образом, 

что предпочтение заранее отдается определенному поставщику по 

определенным критериям (например, качество и сроки поставки), что 

позволяет ему выигрывать конкурсы при высокой стоимости предла-

гаемой продукции или услуг.

Следует отметить, что в отрасли недостаточно используются допол-

нительные ресурсы, предоставляемые частной и ведомственными ме-

дицинскими системами. Большие средства вкладываются в капиталь-

ное строительство государственной инфраструктуры, в то время как их 

можно было бы вложить в высокотехнологичное лечение пациентов в 

ведомственных и частных учреждениях, которые готовы работать по 

государственным тарифам.
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3.5.6. Управленческие кадры, механизмы управления 
     и порядок принятия решений

В системе здравоохранения недостаточно используются экономи-

чески эффективные (рыночные) инструменты управления. Cреди 

них: 1) возможность для граждан выбора МО и информирование па-

циента о качестве его работы; 2) создание конкуренции между МО по 

критерию качества там, где это возможно и обоснованно; 3) привле-

чение учреждений всех форм собственности к исполнению государс-

твенного заказа на контрактной основе по установленным тарифам; 

4) привязка финансирования МО и оплаты труда медицинских работ-

ников к объемам и качеству оказанной медицинской помощи; 5) рас-

ширение прав и полномочий руководителей государственных и му-

ниципальных МО в управлении учреждением, поэтапное изменение 

организационно-правовых форм государственных и муниципальных 

ЛПУ (перевод в некоммерческие учреждения). 

Следует также отметить низкую квалификацию управленческих 

кадров в здравоохранении. Сегодня назначения на руководящие пос-

ты на всех уровнях управления здравоохранением происходят без 

должного конкурсного и квалификационного отбора. Многие канди-

даты не имеют ни управленческого образования, ни опыта управле-

ния крупными проектами или бизнесом, либо медицинскими учреж-

дениями, т.е. полностью отсутствует работа с кадровым резервом.

Решения, которые принимаются на всех уровнях управления, не 

проходят должного научного обоснования и обсуждения с заинтере-

сованными сторонами. Например, в перечень обследований при про-

ведении диспансеризации были включены отдельные исследования, 

эффективность которых не доказана; этого можно было избежать 

проведением простого анализа систематических обзоров по эффек-

тивности скрининговых программ (см. раздел 5.20). Недостаточно 

прислушиваются и к мнению специалистов-экспертов. Наглядным 

примером незаинтересованности Минздравсоцразвития России в 

активной работе с ними является формирование состава Комиссии 
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по формированию Перечня ЖНВЛС. Согласно ведомственному про-

екту приказа1 в состав этой Комиссии входят 15 человек, из них толь-

ко 3 внешних эксперта по данной проблеме, остальные — чиновники. 

Причем из  всех предлагаемых членов этой Комиссии — 1/4 вообще 

не имеют медицинского или фармацевтического образования. Такие 

принципы никак не согласуются с рекомендациями ВОЗ.

К сожалению, многие важнейшие решения для отрасли принима-

ются (или откладываются) кулуарно, без должного обсуждения с эк-

спертным сообществом. Примером могут служить: программа ДЛО 

(ОНСЛ) (см. раздел 5.20.1), предложения в «Концепции здравоохра-

нения до 2020 г.» по сокращению сроков подготовки медицинских 

работников и созданию трех «саморегулируемых» уровней систе-

мы организации медицинской помощи (см. раздел 6.5), а также кри-

тика со стороны общественности законопроекта «Об обращении 

лекарственных средств», подготовленного министерством в июле 

2009 г.2 Такая ситуация вызывает недовольство участников системы, 

приводит к излишней переписке на высоких уровнях и/или откло-

нению документов правительством, что в конечном счете снижает 

авторитет Минздравсоцразвития России. 

Выводы

 Наиболее серьезными проблемами в управлении здравоохранением 

являются: отсутствие стратегического и оперативного планирования 

в соответствии с потребностями практического здравоохранения; 

децентрализация управления, устаревшая система статистической 

отчетности, недостаточное государственное регулирование в части 

формирования тарифов на ЛС и медицинские услуги; неэффектив-

ное управление имеющимися ресурсами здравоохранения; низкий 

управленческий потенциал и принятие непродуманных управленче-

ских решений.

1  http://www.minzdravsoc.ru/docs/mzsr/orders/794 
2  http://www.vremya.ru  
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  В Стратегии должны быть предусмотрены меры по восстановлению 

вертикали управления здравоохранением, по пересмотру нормативов 

объемов медицинской помощи, мощностей и структуры МО. Для по-

вышения эффективности управления необходимо предусмотреть меры 

по повышению квалификации управленческих кадров, повышению 

качества принимаемых решений в здравоохранении и внедрению эко-

номически эффективных методов управления.

3.6. Профессиональные и другие корпоративные 
гражданские организации в здравоохранении

В РФ не сложилась система саморегулирования профессиональной 

медицинской деятельности (функции по управлению отраслью вы-

полняет государство). Ни РМА1, ни РМО2 не могли создать действен-

ную организацию врачей, которая бы могла представлять реальную 

силу по отстаиванию профессиональных интересов врачей и по вы-

полнению ряда регулирующих функций, например установление 

стандартов медицинской помощи, присвоение лицензий медицинским 

работникам (как это принято в ряде зарубежных стран, см. раздел 5.18)

Медицинские научно-практические общества по специальностям 

недостаточно активно влияют на такие процессы, как разработка 

стандартов медицинской помощи, формирование национальной ле-

карственной политики, актуализация образовательных стандартов 

и программ последипломного медицинского образования, включая 

развитие системы непрерывного медицинского образования. Их 

работа за прошедшие годы была сконцентрирована в основном на 

разработке специализированных руководств по своим специально-

стям, в том числе и на активном взаимодействии с фармацевтичес-

кими производителями. Только в 2008–2009 г. АСМОК была пред-

1 РМА — Российская медицинская ассоциация.
2 РМО — Российское медицинское общество.
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ложена «Концепция развития системы непрерывного медицинского 

образования в РФ» (см. приложение 4). 

Причина сложившейся ситуации — отсутствие запроса со сторо-

ны Минздравсоцразвития России. Кроме того, низкая оплата труда 

высококлассных специалистов вынуждает их зависеть от поддержки 

фармкомпаний и производителей медицинской техники, что соот-

ветственно снижает независимость их рекомендаций.

Следует отметить эффективную работу Комиссии по здравоохране-

нию Общественной палаты РФ под руководством проф. Л.М. Рошаля. 

За годы существования этой Комиссии с 2005 г. проведена огромная 

работа по анализу ситуации в отрасли и выработке важнейших реко-

мендаций (Общественная палата, 2008). К сожалению, не все эти ре-

шения находят отклик и проходят должное обсуждение в Минздрав-

соцразвития РФ и других  ведомствах. 

3.7. Взаимодействие системы здравоохранения 
с отечественной фармацевтической промышленностью 
и отечественными производителями медицинской техники

По данным Всероссийского общественного Совета медицинской 

промышленности (ВРОС, 2008), за прошедшие 15 лет доля отечест-

венной медицинской продукции на рынке сократилась  до 20–25%. 

Доля отечественного производителя в государственных закупках по 

ПНП «Здоровье» в 2007 г. составила: по лабораторному оборудова-

нию — 8%; по ультразвуковому — 1%; по электрокардиографам — 

30%; по эндоскопическому оборудованию — 8%; по рентгеновскому 

оборудованию — 77%. 

Следует обратить внимание, что на рынке ЛС в 2008 г. доля отече-

ственных ЛС в денежном выражении составила всего 19% и имеет 

тенденцию к постоянному падению с темпом 1–2% в год1. При этом 

1 www.pharmvestnik.ru/text/14107.html
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в государственных закупках ЛС для ЛПУ и программы ДЛО (ОНЛС) 

доля отечественных ЛС составляет всего около 5%1 (более того, 

большинство отечественных ЛС производится из импортного сы-

рья — субстанций). Это говорит о слабости отечественных про-

изводителей ЛС, об отсутствии государственной политики как в 

закупках отечественных ЛС, так и в организации и развитии оте-

чественного фармпроизводства, а также о слабом влиянии на этот 

процесс основного государственного заказчика — Минздравсоц-

развития России. 

Так, например, за 20 лет не разработано ни одной совместной 

долгосрочной программы, позволяющей целенаправленно про-

водить политику импортозамещения ЛС и товаров медицинской 

техники. 

Отсутствие специальных государственных программ поддержки 

отечественного производителя и ориентация ведомства на закупку 

товаров зарубежных производителей (как правило, более высокого 

качества) привели к сокращению объемов производств ЛС и меди-

цинской техники отечественными производителями. Такая ситуа-

ция представляет опасность для отрасли как в части обеспечения 

наличия обязательного ассортимента ЛС на рынке, так и неэффек-

тивного расходования средств. 

Именно поэтому Президент РФ и Правительство РФ постави-

ли задачу перед Минпромторгом России разработать «Стратегию 

развития фармацевтической промышленности Российской Феде-

рации на период до 2020 г.»2, а перед Минздравсоцразвития Рос-

сии — новую версию закона «Об обращении лекарственных средств» 

(с целью регулирования обращения и обеспечения качества ЛС, 

циркулирующих на рынке). Указанные документы находятся в ста-

дии обсуждения.

1  http://www.regnum.ru/news/1204040.html
2 http://www.minprom.gov.ru  
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3.8. Проблемы правового обеспечения деятельности 
по охране здоровья населения РФ

В соответствии со ст. 3 Основ законодательства РФ об охране здо-

ровья граждан законодательство Российской Федерации об охране 

здоровья граждан состоит «из соответствующих положений Консти-

туции РФ и Конституций (уставов) субъектов Российской Федера-

ции, настоящих Основ, иных федеральных законов и федеральных 

нормативных правовых актов, законов и иных нормативных право-

вых актов субъектов Российской Федерации».

Существующая правовая база здравоохранения формировалась в 

период с 1990 г. по настоящее время. Этот  период можно условно раз-

делить на 3 этапа в зависимости от степени законодательной актив-

ности и направленности принимаемых законов.

I этап (1991–1999) — наиболее активный этап законодательной 

деятельности, направленный на адаптацию российского здравоох-

ранения к изменившимся социально-экономическим условиям 

(переход на рыночные механизмы управления экономикой и распад 

Советского Союза). В этот период приняты основные законы в об-

ласти здравоохранения, которые с некоторыми поправками по сей 

день определяют ее правовую деятельность. Среди этих законов:

 Конституция РФ, ст. 41 (от 12 декабря 1993 г.);

 Закон Российской Федерации № 1499-1 от 28 июня 1991 г. «О меди-

цинском страховании граждан в Российской Федерации»;

 Федеральный закон № 2300-1 от 7 февраля 1992 г. «О защите прав 

потребителей»;

 Закон Российской Федерации № 3185-1 от 2 июля 1992 г. «О психи-

атрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании»;

 Закон Российской Федерации № 4180-1 от 22 декабря 1992 г. 

«О трансплантации органов и (или) тканей человека»;

 Основы законодательства об охране здоровья граждан № 5487-1 от 

22 июля 1993 г.;
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 Закон Российской Федерации № 5142-1 от 9 июня 1993 г. «О донорс-

тве крови и ее компонентов»;

 Федеральный закон № 26-ФЗ от 23 февраля 1995 г. «О природных 

лечебных ресурсах, лечебно-оздоровительных местностях и ку-

рортах»;

 Федеральный закон № 38-ФЗ от 30 марта 1995 г. «О предупреждении 

распространения в Российской Федерации заболевания, распростра-

няемого вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ-инфекции)»;

 Федеральный закон № 3-ФЗ от 8 января 1998 г. «О наркотических 

средствах и психотропных веществах»;

 Федеральный закон № 86-ФЗ от 22 июня 1998 г. «О лекарственных 

средствах»;

 Бюджетный кодекс № 145-ФЗ от 31 июля 1998 г.;

 Федеральный закон № 157-ФЗ от 17 сентября 1998 г. «Об иммуноп-

рофилактике инфекционных болезней»;

 Федеральный закон № 52-ФЗ от 30 марта 1999 г. «О санитарно-эпи-

демиологическом благополучии населения». 

Следует отметить, что Основы законодательства Российской Фе-

дерации об охране здоровья граждан являются законом непрямо-

го действия и предполагают разработку законов прямого действия. 

В связи с этим Комитетом Государственной Думы РФ по охране здо-

ровья в 2005 г. был подготовлен законопроект «О здравоохранении», 

в котором предусмотрены нормы прямого действия: фиксированные 

отчисления на здравоохранение из бюджетов всех уровней, увеличе-

ние объемов финансирования здравоохранения в привязке к ВВП, 

ответственность Правительства РФ за здоровье населения и др. 

К сожалению, этот законопроект так и не был принят.

Что касается Закона «О медицинском страховании», то, поскольку 

этот закон формировался в период становления системы медицин-

ского страхования, когда разработчики еще не имели достаточного 

практического опыта по применению страхового дела в здравоохра-
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нении, многие его позиции изложены неконкретно и не позволяют 

эффективно выстроить управление системой ОМС и ДМС сегодня. 

Например, не закреплены ставки взносов и минимальные разме-

ры отчислений на ОМС субъектов РФ на неработающее население; 

не прописана система перераспределения средств между субъекта-

ми РФ; не определены единые механизмы организации системы 

ОМС в субъектах РФ; не разработана единая тарифная политика; 

не предусмотрены договорные отношения с медицинскими орга-

низациями с учетом результатов и качества оказанной медицин-

ской помощи.

В 1999 г. также впервые постановлением Правительства РФ была 

утверждена Программа государственных гарантий (ПГГ) бесплат-

ной медицинской помощи населению РФ, которая далее утвержда-

лась практически ежегодно. С одной стороны, эта программа хоть 

как-то нормировала объемы и финансовое обеспечение ПГГ в субъ-

ектах РФ, но с другой — нормативы объемов медицинской помощи 

и нормативы финансового обеспечения не отражали реальные пот-

ребности населения в медицинской помощи (раздел 3.4.1).

Следует отметить, что в этот же период постановлением Прави-

тельства РФ № 1387 от 05.11.97 г. была утверждена «Концепция раз-

вития здравоохранения и медицинской науки до 2005 г.». Однако 

дальнейшего своего развития ни в программных документах Мин-

здравсоцразвития России, ни в законодательной базе она не нашла.

II этап (2000–2004). На этом этапе было принято несколько зако-

нов, касающихся организации медицинской помощи по отдельным 

заболеваниям и видам медицинской помощи, а также безопасности 

пищевых продуктов. Среди них:

 Федеральный закон № 29-ФЗ от 2 января 2000 г. «О качестве и бе-

зопасности пищевых продуктов»;

 Федеральный закон № 77-ФЗ от 18 июня 2001 г. «О предупрежде-

нии распространении туберкулеза в Российской Федерации»;
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 Федеральный закон № 87-ФЗ от 10 июля 2001 г. «Об ограничении 

курения табака в Российской Федерации»;

 Федеральный закон № 54-ФЗ от 20 мая 2002 г. «О временном запре-

те на клонирование человека в Российской Федерации». 

На этом же этапе в основные законы здравоохранения вносились 

поправки, связанные с принятием законов о разделении полномочий 

между федеральными органами государственной власти, органами 

государственной власти субъектов РФ и органами местного самоуп-

равления. Среди этих федеральных законов:

 Федеральный закон № 184-ФЗ от 6 октября 1999 г. «Об общих при-

нципах организации законодательных (представительных) и ис-

полнительных органов государственной власти субъектов Россий-

ской Федерации»;

 Федеральный закон № 131-ФЗ от 6 октября 2003 г. «Об общих при-

нципах организации местного самоуправления в Российской Фе-

дерации»;

 Федеральный закон № 122-ФЗ от 22 августа 2004 г. «О внесении 

изменений в законодательные акты Российской Федерации и 

признании утратившими силу некоторых законодательных ак-

тов Российской Федерации в связи с принятием федеральных 

законов "О внесении изменений и дополнений в Федеральный 

закон "Об общих принципах организации законодательных 

(представительных) и исполнительных органов государственной 

власти субъектов Российской Федерации” и “Об общих прин-

ципах организации местного самоуправления в Российской Фе-

дерации”».

В результате разделения полномочий единая система здраво-

охранения Российской Федерации оказалась раздробленной на 

федеральную, региональную и муниципальную системы, и адми-

нистративная вертикаль управления здравоохранением была су-

щественно ослаблена, что привело к дезинтеграции в управлении 
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здравоохранением (см. раздел 3.5.2). Самым серьезным отрица-

тельным последствием принятия этих законов стало то, что осу-

ществление полномочий по организации и финансовому обеспе-

чению большинства видов медицинской помощи было закреплено 

на региональном и муниципальном уровне. В условиях бюджет-

ной необеспеченности большинства субъектов и муниципалитетов 

РФ и недостаточности выделяемых федеральных средств (в том 

числе средств ФОМС) на осуществление указанных выше полно-

мочий, а также отсутствия ответственности вышестоящих бюд-

жетов за неисполнение полномочий нижестоящим уровнем, это 

привело к неисполнению даже заниженных нормативов ПГГ и 

неравенству субъектов РФ в обеспечении этих гарантий (см. раз-

дел 3.2.10).

Следует отметить, что принятие Закона № 122-ФЗ в части разделе-

ния ответственности уровней власти за обеспечение населения льго-

тами и возможности замены натуральных льгот денежными компен-

сациями было встречено резкой критикой населения и экспертным 

сообществом (см. раздел 5.20.1).

В 2004 г. по инициативе Минэкономразвития РФ Центром стра-

тегических разработок были подготовлены проекты федераль-

ных законов: «О государственных гарантиях бесплатной медицин-

ской помощи», «Об обязательном медицинском страховании», «Об 

автономных учреждениях» и «О государственных (муниципаль-

ных) автономных некоммерческих организациях». Данные законо-

проекты разрабатывались без взаимоувязывания с системной ре-

формой здравоохранения и стратегическими целями здравоохра-

нения. Более того, ряд законопроектов содержал спорные позиции 

(например, конкретизация государственных гарантий через стан-

дарты медицинской помощи в привязке к заболеваниям, примени-

мость автономных учреждений и некоммерческих автономных ор-

ганизаций в здравоохранении). Вследствие перечисленных причин 

после широкого обсуждения этих законопроектов медицинской 
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общественностью1 было принято решение об их доработке (в даль-

нейшем эта работа была приостановлена). 

III этап (2005 г. — по настоящее время). На этом этапе происхо-

дит реализация приоритетного национального проекта «Здоровье». 

Нормативно-правовое регулирование его реализации осуществля-

лось на основании постановлений Правительства РФ. Несмотря на 

отдельные сложности в реализации приоритетного национального 

проекта «Здоровье», он сыграл важную роль в здравоохранении — 

впервые за последние 16 лет Правительство РФ существенно увели-

чило государственные ассигнования на здравоохранение (на 54% с 

2005 по 2007 г. из бюджетов всех уровней) и приступило к решению 

отдельных самых насущных проблем здравоохранения (подроб-

но — см. раздел 5.20.2). На этом этапе также был принят Федераль-

ный закон № 174-ФЗ от 3 ноября 2006 г. «Об автономных учреждени-

ях», который предусматривает организацию автономных учрежде-

ний в здравоохранении только путем создания нового учреждения, 

т.е. был введен запрет на перевод в автономные учрежения существу-

ющих бюджетных учреждений здравоохранения.

Также был принят Федеральный закон № 258-ФЗ от 29 декабря 

2006 г. «О внесении изменений в отдельные законодательные акты 

Российской Федерации в связи с совершенствованием разграниче-

ния полномочий», который предусматривает дополнительные пояс-

нения в разграничении полномочий и передачу части полномочий 

с федерального уровня на уровень субъекта РФ соответствующими 

субвенциями, например полномочия контроля над качеством меди-

цинской помощи в МО.

Принятый в 2005 г. Федеральный закон № 94-ФЗ «О размещении 

поставки товаров, выполнение работ, оказание услуг для государ-

ственных и муниципальных нужд» (при всей своей правильной идео-

1 Рабочее совещание «Пути совершенствования здравоохранения в России», 18–19 де-

кабря 2004 г.
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логии) существенно ограничивает возможности оперативного управ-

ления ресурсами бюджетных ЛПУ. Это касается, в частности, срочного 

приобретения медикаментов и расходных материалов. Этим законом 

также невозможно в полной мере регулировать вопросы цен на приоб-

ретаемые услуги, ЛС и медицинское оборудование (см. раздел 3.5.4).

Следует также отметить, что большинство законов, регулирующих 

деятельность здравоохранения, было инициировано Комитетом по 

охране здоровья Государственной Думы РФ, что говорит о слабой за-

конодательной активности Минздравсоцразвития России.

Анализ сложившихся ключевых проблем здравоохранения и их 

взаимосвязи с проблемами правового обеспечения здравоохранения 

представлен в табл. 7. Видно, что существующая законодательная и 

нормативно-правовая база здравоохранения не позволяет решить 

многие из них.

Таблица 7 

Анализ сложившихся проблем здравоохранения 
и корреспондирующих проблем в законодательной базе

Проблема 
в здравоохранении

Проблемы в законодательной и нормативно-правовой базе 

Недостаточное 

финансирование 

государственной 

системы здравоох-

ранения

В федеральных законах (ФЗ) отсутствует указание на минимальные объемы 

финансирования государственной системы здравоохранения. Указанный в 

постановлении Правительства РФ от 5 декабря 2008 г. «О программе государс-

твенных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной 

медицинской помощи на 2009 г.» средний подушевой норматив финансового 

обеспечения ПГГ в 2 раза ниже реальных потребностей здравоохранения.

В ФЗ отсутствует указание на минимальные объемы отчислений субъектов 

РФ на здравоохранение (как страховой взнос на ОМС неработающего насе-

ления, так и другие расходы)

Ориентированность 

на нужды и оправ-

данные ожидания 

пациентов

В ФЗ отсутствует указание на то, что ежегодно должен публиковаться отчет 

о деятельности системы здравоохранения с учетом анализа удовлетворен-

ности пациентов.

Правоприменение Указа Президента РФ № 825 «Об оценке эффективности 

органов исполнительной власти субъектов РФ» не сопровождается установ-

лением целевых значений показателей, публичным обсуждением полученных 

результатов и ответственностью руководителей за недостижение результатов
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Проблема 
в здравоохранении

Проблемы в законодательной и нормативно-правовой базе 

Неравенство между 

субъектами РФ в 

обеспечении ПГГ

В ФЗ не зафиксировано обязательство Правительства РФ по созданию рав-

ных условий для всех жителей РФ при предоставлении гарантий бесплатной 

медицинской помощи. 

В ФЗ не прописано положение о необходимости и порядке выравнивания фи-

нансового обеспечения государственных гарантий между субъектами РФ

Неравенство в 

распределении бре-

мени расходов на 

медицинские услуги 

между различными 

группами населения

В ФЗ не указаны ограничения на размеры оплаты медицинской помощи из 

личных средств граждан.

В ФЗ не определено понятие дополнительных «сверх установленных Про-

граммой госгарантий видов и объемов медицинской помощи», соответ-

ственно нельзя разграничить платные и бесплатные медицинские услуги.

Постановления Правительства № 27 от 13 января 1996 г. «Об утверждении пра-

вил предоставления платных медицинских услуг населению медицинскими уч-

реждениями» и № 255 от 6 мая 2003 г. «О разработке и финансировании выпол-

нения заданий по обеспечению государственных гарантий оказания гражданам 

РФ бесплатной медицинской помощи и контроле за их реализацией»,

№ 145-ФЗ «Бюджетный кодекс РФ» от 31 июля 1998 г. (ст. 69.2), регулирующие 

платные медицинские услуги в государственных и муниципальных учреждени-

ях, не позволяют решить этот вопрос. 

В ФЗ не указано на необходимость освобождения малообеспеченных кате-

горий населения от платных услуг

Недостаточное 

обеспечение насе-

ления ЛС в амбула-

торных условиях и 

высокие цены на ЛС

В ФЗ не указано, что все население  РФ (а не только его отдельные катего-

рии) имеет право на лекарственную медицинскую помощь в амбулаторных 

условиях, оплачиваемую из солидарных источников (системы ОМС) или 

совместно с личными средствами граждан.

Существующий № 94-ФЗ недостаточно эффективен для снижения цены при 

проведении государственных закупок на ЛС.

В ФЗ не указано на необходимость жесткого государственного регулирования 

цен на ЛС и установления предельных цен по государственным закупкам

Наличие множества 

распорядителей 

средств здравоохра-

нения и раздельное 

финансирование со-

держания инфраст-

руктуры учреждений 

и медицинских услуг

Введение ФЗ о разграничении полномочий в системе здравоохранения при-

вело к раздельному финансированию отдельных видов медицинской помо-

щи, а также других мер по охране здоровья по уровням власти. При этом в 

ФЗ не предусмотрено никакого компенсирующего механизма для интегра-

ции системы управления здравоохранением и компенсации дефицита фи-

нансирования по отдельным видам медицинской помощи в субъектах РФ

Продолжение табл. 7
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Проблема 
в здравоохранении

Проблемы в законодательной и нормативно-правовой базе 

Низкая квалифика-

ция медицинских 

кадров

В ФЗ нет указаний о внедрении системы непрерывного последипломного ме-

дицинского образования и соответствующей необходимости ежегодного на-

копления медицинскими работниками установленного числа кредитов (часов 

образовательной активности), как это имеет место во всех развитых странах.

В ФЗ нет указания на предоставление свидетельства о ежегодном накопле-

нии кредитов как условия продления сертификата специалиста.

В ФЗ нет указания на обязательность использования в ежедневной практике 

клинических рекомендаций профессиональных медицинских обществ

Низкая мотива-

ция медицинских 

кадров к качествен-

ному труду

В ФЗ нет указаний на минимальный размер оплаты труда в здравоохране-

нии и на необходимость привязки системы оплаты труда к показателям ка-

чества работы.

В ФЗ нет указания на недопущение снижения оплаты труда медицинских 

работников ниже, чем уровень оплаты труда в промышленности.

Социальные льготы и надбавки для медицинских работников, работающих в 

опасных и вредных условиях труда и сельской местности, явно недостаточны

Неэффективность 

использования 

материально-тех-

нических ресурсов 

здравоохранения

В ФЗ нет упоминания об эффективности использования материально-тех-

нических ресурсов здравоохранения и необходимости мониторинга и конт-

роля за эффективностью использования материально-технических ресур-

сов здравоохранения

Низкая информати-

зация здравоохра-

нения

В ФЗ нет указания на необходимость развития информатизации в здравоох-

ранении и разработки соответствующих стандартов

Слабый инноваци-

онный потенциал 

медицинской науки

В ФЗ нет указания на минимальные требования к финансированию меди-

цинской науки, качеству научных разработок и порядку определения при-

оритетов развития медицинской науки

Неэффективная 

организация меди-

цинской помощи 

населению

В ФЗ:

• нет указания на необходимость развития производственной медицины и 

«школьной» медицины;

• не даны определения стандартов, медико-экономических стандартов и 

порядков оказания медицинской помощи, а также не указаны правила их 

разработки;

• не указано, что ПГГ должна быть определена через перечни ЛС и перечни 

медицинских услуг;

• не указано, за кем установлены полномочия по организации и финансиро-

ванию специализированной медицинской помощи

Продолжение табл. 7
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Окончание табл. 7

Проблема 
в здравоохранении

Проблемы в законодательной и нормативно-правовой базе 

Неудовлетворитель-

ное КМП

В ФЗ:

• не определено понятие КМП;

• не указано на необходимость ежегодного предоставления публичного отчета 

о КМП;

• не указано на необходимость управления КМП и наличия единой Концеп-

ции управления КМП;

• нет указания на обязательность наличия стандартов качества медицин-

ских организаций и не определена процедура контроля их соблюдения.

Право на информацию о качестве услуг, прописанное в ФЗ № 2300-1 

«О защите прав потребителей», не реализовано

Неэффективное 

управление здраво-

охранением

В ФЗ:

• нет указания на обязательность разработки федеральной и региональных 

Стратегий развития здравоохранения с соответствующими механизмами 

реализации мониторинга; не предусмотрена ответственность руководи-

телей органов здравоохранения за неисполнение целевых показателей 

этих Стратегий;

• нет указания на возможность административного влияния федерального 

уровня управления здравоохранением на региональный уровень, а регио-

нального — на муниципальный;

• не определены критерии и нет порядка принятия управленческих решений 

в здравоохранении, в том числе нет указания на необходимость обязатель-

ного профессионального экспертного обсуждения принимаемых решений

Недостаточное 

государственное 

регулирование

В ФЗ нет указаний на необходимость регулирования цен на ЛС и тарифов на 

медицинские услуги и установления предельных цен на ЛС

Недостаточная эко-

номия издержек

В ФЗ нет указания на необходимость мониторинга непроизводительных из-

держек и не определено понятие экономической эффективности в здраво-

охранении

ВЫВОДЫ ПО РАЗДЕЛУ

«Проблемы правового обеспечения деятельности 

по охране здоровья населения РФ»

  Основная законодательная активность в области здравоохранения про-

исходила 16 лет назад.
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 Правовое обеспечение деятельности системы здравоохранения стра-

ны определяется законами непрямого действия, а также законами, 

большинство норм которых носят общий характер и не отражают насущ-

ных потребностей отрасли.

  Поправки, принятые в основные законы здравоохранения, связан-

ные с разделением полномочий между уровнями власти, ухудшили 

ситуацию в отрасли, привели к неисполнению гарантий государства 

в оказании бесплатной медицинской помощи, создали неравенство 

между субъектами РФ в реализации этих гарантий и привели к су-

щественной дезинтеграции системы управления здравоохранением.

  Спад законодательной активности за последние 10 лет (в том числе от-

сутствие обсуждения даже разработанных законопроектов) во многом 

определяется отсутствием стратегии развития отрасли, а также недо-

статочным влиянием со стороны профессионального и гражданского 

сообществ.

 Все эти факторы являются существенным препятствием для эффектив-

ного развития системы здравоохранения. После принятия «Стратегии 

развития здравоохранения до 2020 г.» необходимо немедленно присту-

пить к актуализации законодательной и нормативно-правовой базы 

здравоохранения в соответствии с поставленными в этой Стратегии це-

лями и задачами.

3.9. Интегральная оценка эффективности 
деятельности здравоохранения РФ

Оценка эффективности деятельности здравоохранения РФ пред-

ставлена по показателям, которые наиболее часто используются при 

международных сопоставлениях и ежегодных отчетах (табл. 8). Для 

сравнения выбрано среднее значение этих показателей по странам 

ОЭСР. Показатели разбиты по ключевым блокам — показатели здо-

ровья, равенство, доступность, качество и безопасность медицинс-

кой помощи и др. Следует отметить, что сегодня особое внимание в 

развитых странах наряду с вышеуказанными показателями уделяется 
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экономической эффективности и способности системы здравоохра-

нения к инновациям (Murray C. et al., 2000). Из таблицы 8 видно, что 

Россия существенно отстает по всем показателям от развитых стран, 

а некоторые из них вообще не измеряются, например безопасность 

пациентов и экономическая эффективность системы. Наибольшие 

отставания проявляются в показателях равенства. В нашей стране 

имеются значительные различия между населением, проживающим 

в различных субъектах РФ, городским и сельским населением, между 

бедными и богатыми группами. Эти различия касаются показателей 

здоровья, доступности медицинской помощи и бремени расходов на 

медицинские услуги из личных средств граждан. Обращает на себя 

внимание также крайне низкая ориентированность здравоохранения 

на нужды пациента и низкая доступность медицинской помощи для 

наших граждан. 

Все это говорит о том, что российское здравоохранение значительно ме-

нее социально ориентировано и менее эффективно, чем здравоохране-

ние стран с развитой рыночной экономикой, и что правительству предсто-

ит долгий и серьезный путь в улучшении системы здравоохранения для 

достижения показателей, характеризующих здравоохранение развитых в 

отношении социальных обязательств стран. 

Таблица 8

Интегральная оценка эффективности деятельности системы 
здравоохранения РФ в сравнении со странами ОЭСР (2007 г.)

№ Показатель Значение в РФ

Значение пока-
зателя в странах 
ОЭСР (среднее, 
если не указано 

иначе)

Показатели здоровья населения

1 Ожидаемая продолжительность жизни (оба пола) 67,5 года 78,9 года

2 Младенческая смертность 9,4 5,2

3

Предотвратимая смертность. Измеряется в числе 

потенциально потерянных лет жизни (PYLL) на 100 

тыс. населения

Не измеряется  3700
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Продолжение табл. 8

№ Показатель Значение в РФ

Значение пока-
зателя в странах 
ОЭСР (среднее, 
если не указано 

иначе)

Показатели здоровья населения

4

Число лиц трудоспособного возраста (до 65 лет, 

для РФ — 60 лет), ограниченных в любой актив-

ности из-за физических, умственных и эмоцио-

нальных проблем

16%1 12% 

Ориентированность системы здравоохранения на пациентов

5
Доля населения, удовлетворенного качеством и до-

ступностью медицинской помощи
31% 70% 

Ориентированность системы здравоохранения на пациентов

6

Доля пациентов, медицинская помощь которым ко-

ординируется врачом общей практики (или имеет 

постоянного врача в первичном звене)

не измеряется
90–70%

(лучшие) 

7

Доля пациентов, указавших на хорошие взаимоот-

ношения с врачом (вежливость, внимательность и 

уважение)

Систематически не 

измеряется; 55% по 

данным отдельных 

исследований2

74%

Равенство различных групп населения (в показателях здоровья, в бремени расходов 

на медицинскую помощь, в доступности медицинской помощи)

8

Разница между показателями здоровья в различ-

ных регионах страны — отношение общего коэф-

фициента смертности в регионах с худшими пока-

зателями к его среднему значению по РФ

1,5 1,1–1,15

9

Разница в долях расходов на медицинскую по-

мощь и ЛС из своих доходов у 20% самых богатых 

и 20% самых бедных домохозяйств (за вычетом 

расходов на питание)

1,53 1,0– 1,2

10

Разница в доступности медицинской помощи меж-

ду сельским и городским населением (обращае-

мость за амбулаторной помощью)

1,54 1,0 

(лучшие)



174 Часть I. Раздел 3. Cостояние и деятельность системы здравоохранения РФ

Продолжение табл. 8

№ Показатель Значение в РФ

Значение пока-
зателя в странах 
ОЭСР (среднее, 
если не указано 

иначе)

Доступность медицинской помощи для населения

11 Доля застрахованного населения ~100%

100% 

(большинство 

стран)

12
Доля личных расходов на здравоохранение 

в структуре расходов на здравоохранение
32% 23% 

13

Доля пациентов, которые могут увидеть ВОП (или 

участкового врача) в тот же или на следующий день 

после возникновения заболевания

65%5 80% 

14
Время ожидания плановой высокотехнологичной 

операции (за искл. трансплантации)
Не измеряется

От нескольких 

недель (Фран-

ция, Германия, 

Нидерланды)  

до 3 мес (Вели-

кобритания)

15
Доля пациентов, к которым скорая помощь по срочно-

му вызову доезжает в течение 15 мин после вызова

80% (за 25 мин, точ-

ной статистики нет)
90% 

16
Доля пациентов, отложивших обращение за меди-

цинской помощью из-за ее стоимости

систематически 

не измеряется
1–5% 

17

Доля домохозяйств, тратящих из своих доходов на 

медицинскую помощь и ЛС более чем 10% от своих 

годовых доходов (за вычетом расходов на питание)

75–80%6 Не более 3–5% 

(лучшие)

18

Доля домохозяйств, несущих «катастрофические» 

расходы, т.е. более 30% от своих годовых доходов 

(за вычетом расходов на питание)

9%7 3%

19
Доля длительно незаполненных вакансий из всех 

имеющихся в здравоохранении
20%8 14%

Качество и безопасность медицинской помощи

20
Профилактика: распространенность табакокурения 

среди взрослого населения
50% 24%



1753.9. Интегральная оценка эффективности деятельности здравоохранения РФ 

№ Показатель Значение в РФ

Значение пока-
зателя в странах 
ОЭСР (среднее, 
если не указано 

иначе)

Качество и безопасность медицинской помощи

21

Профилактика: доля пациентов, получивших кон-

сультации врачей первичного контакта по здорово-

му образу жизни

Не измеряется 90%

22

Эффективность лечения: соответствие лечения 

клиническим рекомендациям профессиональных 

обществ

Не измеряется

(экспертно обеспе-

ченность клиничес-

кими рекомендаци-

ями врачей 10–15%)

80–90% 

23
Эффективность лечения: летальность пациентов 

с инфарктом миокарда в стационаре
20% 10%

24
Эффективность лечения: 5-летняя выживаемость 

с колоректальным раком 
48% 59%

25
Эффективность лечения: 5-летняя выживаемость 

с раком шейки матки
68% 72%

26
Эффективность лечения: 5-летняя выживаемость 

с раком молочной железы
56% 85%

27

Эффективность лечения: смертность от бронхи-

альной астмы на 100 тыс. взрослого населения 

(старше 18 лет)

2,3 0,18

28

Эффективность медико-социальной помощи: 

доля пациентов, имеющих пролежни в домах 

сестринского ухода из общего числа пациентов, 

имеющих риск их развития

Не измеряется 5%

29

Безопасность пациентов: доля пациентов, 

получивших инфекционные осложнения 

в стационарных условиях

Не измеряется

4,4% 

(для заболе-

ваний сердечно-

сосудистой 

системы)

30
Число пациентов, заявивших 

о медицинской ошибке во время лечения
Не измеряется 5–6%

Продолжение табл. 8
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№ Показатель Значение в РФ

Значение пока-
зателя в странах 
ОЭСР (среднее, 
если не указано 

иначе)

Качество и безопасность медицинской помощи

31

Стандартизованный (по полу, возрасту, 

диагнозу и длительности пребывания 

в стационаре) коэффициент летальности 

в стационаре (отношение фактической 

к ожидаемой летальности)

Не измеряется 85%

Экономическая эффективность 

32

Макроэффективность:  соотношение вложений 

в здравоохранение и показателей здоровья насе-

ления

Самая низкая из 

всех стран ОЭСР, 

имеющих близкие 

подушевые расходы 

на здравоохранение 

(Польша, Турция) 

При вложениях 

до 2000 $ППС,

Финляндия, Испа-

ния, Португалия, 

Новая Зеландия9 

имеют продолжи-

тельность 

жизни — 79–80

33

Эффективность использования ресурсов: средняя 

длительность пребывания больного на койках ин-

тенсивного лечения

10,5 6,5

34
Эффективность использования ресурсов: число 

коек интенсивного лечения на 10 тыс. населения
8 3,9

35

Эффективность использования ресурсов: доля па-

циентов, госпитализированных в стационар, лечение 

которых можно было бы проводить амбулаторно

30% 3% 

36
Производительность труда (т.е. соотношение объ-

емов медицинской помощи и числа врачей)
Не измеряется

1,4% ежегодный 

рост (Нидерланды)

37
Наличие конкуренции между поставщиками меди-

цинских услуг
Нет

Активно внедря-

ется в боль-

шинстве стран

Способность системы к улучшению и внедрению инноваций

38
Наличие позитивной динамики в эффективности 

деятельности системы здравоохранения
Не измеряется

Мониторируют-

ся практически 

во всех странах

Продолжение табл. 8
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№ Показатель Значение в РФ

Значение пока-
зателя в странах 
ОЭСР (среднее, 
если не указано 

иначе)

Способность системы к улучшению и внедрению инноваций

39
Наличие Стратегии развития здравоохранения 

и ежегодных отчетов по качеству
Нет

Имеются 

практически 

во всех странах

40
Использование современных медицинских техно-

логий: число КТ-аппаратов на 1 млн населения
5,6 20,6

41
Использование современных медицинских техно-

логий: число МРТ-аппаратов на 1 млн населения
2,3 10

42
Использование современных медицинских техно-

логий: число маммографов на 1 млн населения
13,5 20

43
Проведение операций реваскуляризации на сердце 

на 100 тыс. населения
~36,4 249

44

Использование врачами электронных историй 

болезни

8%

90% — лучшие 

(Великобритания, 

Нидерланды), 25–

30% —  худшие 

(США, Канада)

45
Расходы на НИОКР по медицинской науке 

в доле ВВП
0,03%

0,3% 

(лучшие) 

1  Для РФ для возраста до 60 лет, рассчитано по числу инвалидов трудоспособного возраста.
2 ЗАО «СК “Самара-Мед”» 2009, анкетирование застрахованных.
3 С.В. Шишкин (2007).
4  По данным исследования НОБУС, РМЭЗ (Шишкин С.В., 2007).
5 По данным опроса центра ИПМ (исследования, прогнозы, мониторинг), среднее значение числа 

респондентов, положительно ответивших на вопрос: «Легко или достаточно легко попасть на прием 

к участковому врачу?» (Шишкин С.В., 2007).
6  Рассчитано по средним значениям расходов домохозяйств с различными доходами (Шишкин С.В., 

2007). 
7  По данным обследования НОБУС, РМЭЗ (Шишкин С.В., 2007).
8  Рассчитано экспертно по данным Минздравсоцразвития России (см. раздел 3.3.1).
9 Оценено по показателю наименьших государственных подушевых расходов (в зоне от 1500–

2000 $ППС) для достижения средних значений ОПЖ и общего коэффициента смертности для стран 

ОЭСР, см. рис. 21.

Окончание табл. 8
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ВЫВОДЫ ПО РАЗДЕЛУ

«Состояние и деятельность системы здравоохранения РФ»

Ключевыми проблемами здравоохранения являются:
1. Недофинансирование из государственных источников как минимум в 

2 раза и несправедливое распределение государственных средств на 

медицинскую помощь по ПГГ между регионами, городом и сельской 

местностью. 

2. Несоответствие предоставляемых объемов медицинской помощи населе-
нию возросшим потребностям в ней: уровень общей заболеваемости на-

селения, коррелирующий со смертностью, с 1990 по 2007 г. возрос на 

39%, а нормативы объемов медицинской помощи по программе госга-

рантий — не изменились, а по ряду видов помощи даже уменьшились.

3. Неэффективное управление финансированием: наличие множества 

плательщиков и распорядителей средств по программе госгарантий; 

отсутствие единых способов оплаты за медицинскую помощь, а также 

предельных тарифов на медицинские услуги, лекарственные средства 

и медицинское оборудование, приобретаемые за государственный 

счет. Все это приводит к размыванию ответственности за ПГГ, к не-

эффективному расходованию государственных средств и создает ус-

ловия для коррупции. 

4. Неэффективное кадровое и материально-техническое обеспечение сис-
темы здравоохранения. В РФ нет переизбытка медицинских кадров, а 

имеет место их неоптимальная структура — избыток врачей-специа-

листов и недостаток врачей первичного звена (как минимум в 1,7 раза). 

Низкие заработные платы медицинских работников (на 30% ниже, чем 

средняя заработная плата по РФ) определяют низкую мотивацию к ка-

чественному труду и отток кадров из отрасли. Неудовлетворительная 

квалификация медицинских работников, связанная с несовершенс-

твом системы базового и послевузовского образования, приводит к 

неоптимальным результатам лечения, врачебным ошибкам и нераци-

ональному использованию ресурсов. 

     В РФ нет переизбытка коечного фонда, а имеет место его неоптималь-

ная структура — переизбыток коек интенсивного лечения (в 2 раза) и 

недостаток коек долечивания и длительного ухода (в 2 раза), а также не-
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удовлетворительное материально-техническое оснащение учреждений 

здравоохранения. 

5. Неэффективная организация медицинской помощи: низкая доступ-

ность первичной медико-санитарной помощи, особенно для населе-

ния трудоспособного вораста и школьников, а также недостаточное 

бесплатное обеспечение населения лекарственными средствами в 

амбулаторных условиях. Как следствие — рост запущенных случаев 

заболеваний и нерациональное использование более дорогостоящих 

видов лечения. Акцент в государственных программах направлен на 

плохо контролируемые, коррупционноемкие инвестиционные расхо-

ды (строительство и закупку дорогостоящего оборудования), вместо 

развития кадрового потенциала и государственных закупок лекарс-

твенных средств. 

6. Неэффективное управление системой здравоохранения, которое прояв-

ляется в отсутствии стратегического планирования и ответственнос-

ти руководителей всех уровней за достижение результатов; недоста-

точным использованием экономически эффективных инструментов 

управления и низкой научной обоснованностью принимаемых ре-

шений. Все это приводит к неэффективному расходованию государ-

ственных ресурсов и снижению авторитета государственной власти. 

 



РАЗДЕЛ 4
Внешние вызовы системе здравоохранения РФ 
до 2020 г. и ожидания заинтересованных сторон

На основании существующих прогнозов до 2020 г. проанализиро-

ваны демографические, эпидемиологические, экономические, соци-

альные, технологические и экологические факторы, влияние которых 

скажется на системе здравоохранения, а также ожидания заинтересо-

ванных сторон, которые необходимо учесть при формировании Стра-

тегии здравоохранения на долгосрочный период.

4.1. Внешние вызовы системе здравоохранения
4.1.1. Демографические и эпидемиологические вызовы 
Росстат России (2008 г.) дает три варианта прогноза численности на-

селения и демографических показателей РФ к 2020 г.:  пессимистич-

ный (низкий), средний и нормативный (высокий) варианты прогноза.

Пессимистичный прогноз — это экстраполяция существующих 

демографических тенденций на будущие периоды, средний (наибо-

лее реалистичный) — частично реализуются меры по демографи-

ческой политике, нормативный — отражает цели, поставленные в 

«Концепции демографической политики до 2025 г.» и «Концепции 

долгосрочного социально-экономического развития РФ до 2020 г.».

Неизбежное прими достойно.

Сенека1

Каждый год у нас чего-нибудь мало либо совсем нет; каждый год 

с весны мы надеемся, а осенью видим наши надежды разрушенными; 

но и за всем тем не ропщем, потому что вновь впредь надеемся.

М.Е. Салтыков-Щедрин

1 Сенека Луций младший (ок. 4 г. до н.э.–65 г. н.э.) — политический деятель, фило-

соф и писатель.
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По пессимистичному варианту прогноза Росстата (т.е. варианта без 

каких-либо целенаправленных действий по улучшению ситуации) 

численность населения РФ к 2020 г. сократится на 5,3 млн человек 

(табл. 9). По нормативному (высокому) варианту прогноза, т.е. с уче-

том мероприятий государственной политики, направленной на улуч-

шение ситуации, число граждан РФ возрастет на 2 млн человек и со-

ставит 144 млн.

По всем трем вариантам Росстата (пессимистичному, среднему 

и нормативному) численность трудоспособного населения страны 

сократится не менее чем на 11 млн человек, а число граждан старше 

Таблица 9

Прогнозы Росстата по демографическим показателям до 2020 г. 

Показатель 2008 г.
2020 г. Цели, поставлен-

ные Правитель-
ством РФ *

Низкий 
вариант

Средний 
вариант

Высокий 
вариант

Численность населения, млн чел. 142 136,7 141,5 144 143

Рождаемость на 1000 чел. 11,3 9,5 10,7 11,6 –

Суммарный коэффициент 

рождаемости 
1,4** 1,4 1,6 1,8 1,95***

Общий коэффициент 

смертности на 1000 чел.
14,6 16,3 14,1 13 11

ОПЖ, лет 67,7 68 71 72,6 73

Трудоспособное 

население

численность,

млн чел.
89,7 77,5 78,6 79,3 –

доля, % 63 56,4 55,5 55,2 –

Население старше 

трудоспособного 

возраста

численность,

млн чел. 
29,7 35,4 36,6 37 –

доля,  % 21 25,8 25,9 25,8 –

    * «Концепция долгосрочного социально-экономического развития Российской Федерации на пери-

од до 2020 г.», распоряжение Правительства Российской Федерации от 17 ноября 2008 г. № 1662-р 

и «Концепция демографической политики Российской Федерации на период до 2025 года», Указ 

Президента Российской Федерации от 9 октября 2007 г. № 1351.

  ** в 2007 г.

*** к 2025 г.
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трудоспособного возраста возрастет на 5–7 млн. В результате доля 

трудоспособного населения уменьшится с 63 до 55–57%, а населения 

старшего трудоспособного возраста увеличится с 21 до 25–26%. 

Ожидаемая продолжительность жизни при рождении по пессимис-

тичному варианту не изменится, а по нормативному (высокому) — уве-

личится почти до 73 лет. Смертность населения по пессимистичному 

варианту возрастет на 12% и составит 16,3; по нормативному (высоко-

му) варианту уменьшится на 10% и составит 13,0. Следует отметить, 

что даже нормативный (высокий) вариант прогноза Росстата дает худ-

шие значения показателей, чем те, которые представлены в руководя-

щих документах Правительства РФ к 2020 г. (правый крайний столбец 

табл. 9). Реально достичь таких показателей: снижения общего коэф-

фициента смертности до 11,0 и увеличения ожидаемой продолжитель-

ности жизни до 73 лет можно будет, только повысив финансирование 

здравоохранения как минимум в 2 раза (см. раздел 3.2.2).

Рождаемость по нормативному (высокому) варианту должна увели-

читься только на 2,5%. Такое небольшое увеличение объяснимо фунда-

ментальными причинами, а именно существенным снижением числа 

российских женщин детородного возраста в предстоящие годы (рис. 

39). Достаточно точно можно оценить это снижение, например, через 

10 лет (к 2018 г.), если эквидистантно перенести вправо на 10 лет кри-

вую распределения численности женщин по возрасту на 01.01.2008 г. 

(см. рис. 39). 

В результате с достаточной точностью можно получить реальную 

кривую распределения женщин детородного возраста на 01.01.2018 г. 

На 01.01.2008 г. число женщин детородного возраста (когорта от 15–

19 лет до 40–44 лет) составляет 33,4 млн, а на 01.01.2018 г. это число 

будет равняться не более 28,4 млн человек (без учета смертности), т.е. 

на 15% меньше. И ничего здесь изменить нельзя.

Для системы здравоохранения такие прогнозы означают:

— приоритетное внимание необходимо уделить улучшению состо-

яния здоровья трудоспособного населения; в том числе расширению 
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доступности медицинской помощи и улучшению условий труда на 

производстве;

— каждую будущую мать, каждого ребенка надо рассматривать как 

важнейший фонд страны, сохранять и укреплять их здоровье. В этих 

условиях просто необходимо сохранить, модернизировать и приум-

ножить потенциал педиатрической службы в нашей стране;

— неуклонное увеличение доли пожилых диктует необходимость 

поддержания их здоровья и развития служб долговременного ухо-

да за теми, кто вследствие старения или инвалидизации лишается 

возможности самообслуживания.  В самой отрасли увеличение доли 

пожилых среди работников здравоохранения и соответственно уста-

ревание их профессионально-квалификационных навыков потребу-

ет мер по повышению их квалификации.

Рис. 39. Распределение численности женщин по возрасту на 1 января 2008 (синяя 

кривая) и на 1 января 2018 г. (черная кривая)
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Что касается структуры заболеваемости, то тенденция к распро-

странению  хронических неинфекционных заболеваний сохранится 

вследствие роста доли пожилого населения, а также невысокой воз-

можности за предстоящее десятилетие существенно снизить влияние 

на здоровье таких факторов, как табакокурение, алкоголизм, мало-

подвижный образ жизни. 

В связи с экономическим кризисом можно также предположить 

рост алкоголизма, наркомании и связанного с ними роста заболева-

емости, увеличение числа насильственных смертей и самоубийств, а 

также распространенности депрессивных состояний среди населе-

ния. Неизбежное увеличение числа мигрантов может обусловить рост 

социально значимых заболеваний: туберкулеза, СПИДа, инфекций, 

передаваемых половым путем.

Для здравоохранения это означает, что необходимы следующие 

меры:

— акцент на профилактику, раннее выявление и лечение заболева-

ний системы кровообращения, онкологических заболеваний и психи-

ческих нарушений;

— активная профилактика алкоголизма, табакокурения, малопод-

вижного образа жизни всеми доступными мерами, в том числе путем 

медико-санитарного просвещения населения;

— контроль социально значимых заболеваний.

4.1.2. Экономические вызовы
Предусмотренный в период до 2020 г. ежегодный рост на 6% ВВП 

страны замедлится в 2009–2011 гг. вследствие влияния экономиче-
ского кризиса. Снижение ВВП будет усугубляться снижением про-
изводительности труда, безработицей и увеличением числа дней не-
трудоспособности (вследствие возможного роста заболеваемости от 

увеличения употребления алкоголя и депрессивных состояний). 

Здравоохранению в этот период необходимо всеми мерами способ-

ствовать повышению ВВП путем улучшения здоровья работающих, 
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что приведет к росту производительности труда, сокращению числа 

дней нетрудоспособности, а также инвалидности среди работающе-

го населения (см. раздел 10). 

Прогнозируемое снижение числа лиц трудоспособного возраста  вку-

пе с высокими показателями заболеваемости и смертности этой ка-

тегории населения могут уже с 2011 г. привести к дефициту рабочей 
силы. Предложения экспертов по компенсации этого дефицита путем 

продления пенсионного возраста логичны, но не могут быть вполне 

реализованы, поскольку сегодня до 65 лет доживают менее 50% муж-

чин (рис. 40). Поэтому важнейшим условием реализации названно-

го предложения являются увеличение продолжительности жизни и 

улучшение здоровья мужчин трудоспособного возраста. 

20 000
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Рис. 40. Зависимость числа доживающих до определенного возраста от величины 
самого возраста жизни по 2 вариантам:

1-й вариант — 2007 г.; 2-й — 2020 г. (при условии увеличения ОПЖ на 5 лет)
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Для системы здравоохранения вышеуказанные вызовы означают, 

что совместно с работодателями предстоит разработать и внедрить 

специальные массовые программы, направленные на сохранение здо-

ровья работающего населения, в том числе по охране труда на произ-

водстве и приближению медицинской помощи к работникам, т.е. вос-

становлению производственной медицины на крупных предприятиях. 

Смерть от предотвратимых причин каждого трудоспособного 

гражданина или выход его на инвалидность должны рассматриваться 

как чрезвычайное происшествие. По подсчетам автора (см. раздел 10), 

поэтапное (с 2008 по 2020 г.) снижение смертности трудоспособного 

населения в 2 раза и числа дней нетрудоспособности на 25% с соот-

ветствующим поэтапным продлением трудового возраста на 5 лет (для 

мужчин до 65 лет и женщин до 60 лет) даст прямой вклад в экономику 

страны — 34,8 трлн  руб. в ценах 2008 г., или 84% от ВВП 2008 г., т.е. 

плюс 6% ВВП ежегодно.

Сокращение численности трудоспособного населения потребует 

более активной реабилитации инвалидов. Это означает, что системе 

здравоохранения будет необходимо разработать набор требований и 

условия, при которых разные группы инвалидов могут привлекаться к 

трудовой деятельности.

Следует обратить внимание, что снижение ВВП страны при од-

новременном увеличении социальных расходов государства (увели-

чение пенсионных выплат, предусмотренное Правительством РФ с 

2010 г.) приведет к серьезной конкуренции за бюджетные средства сре-
ди ведомств-бюджетополучателей. Это может создать сложности в от-

стаивании позиции здравоохранения по увеличению финансирова-

ния в этот период. 

Более того, в подготовленной Минэкономразвития РФ посткри-

зисной программе в качестве основной задачи определено снижение 

инфляции. Это создает условия для появления «длинных» денег. 

Прогнозируется, что среднегодовая инфляция сократится с 12,4% в 

2009 г. до 7,5% в 2012 г. Для борьбы с инфляцией Правительство РФ 
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намерено сокращать дефицит бюджета с 8,3% ВВП в 2009 г. до 6,8% 

ВВП в 2010 г. и до 4 и 3% в 2011 и 2012 гг.1 соответственно. Утверждает-

ся, что резервы для сокращения госрасходов есть, например оптими-
зация, т.е. сокращение этих расходов в здравоохранении и образовании. 

Впервые за многие годы в 2010 г. расходы федерального бюдже-

та будут сокращены в номинальном выражении до 9,887 трлн руб. 

(с 9,931 трлн руб. в 2009 г.) и до 9,390 трлн руб. в 2011 г., и до 9,681 трлн 

руб. в 2012 г. 

Это означает, что реальные расходы федерального бюджета без уче-
та инфляции упадут минимум на 25%. Такая ситуация недопустима 

для отрасли здравоохранения, расходы на которую должны увели-

чиваться; поскольку при всех прочих равных условиях опережающий 

рост финансирования здравоохранения страны в 2 раза к 2014 г. поз-

волит обеспечить самое главное — сбережение и рост численности на-
селения России (см. раздел 10). 

Для увеличения объемов финансирования здравоохранения при-

дется изыскивать дополнительные доходные источники, например 

повышать ставки страховых взносов, увеличить в разы специальные 

дополнительные целевые налоги (акцизы на табак и алкоголь) и, на-

конец, вводить прогрессивную шкалу налогообложения с доходов и 

недвижимости (см. раздел 2.4). 

Кроме роста расходов на здравоохранение необходимо также су-

щественно повысить эффективность использования финансовых ре-

сурсов в отрасли, добиться снижения непроизводительных издержек 

и использования механизмов частно-государственного партнерства, 

например привлечения средств частных инвесторов в строительстве 

инфраструктуры МО или частных поставщиков медицинских услуг в 

реализации ПГГ.

1 Товкайло М. Забыть о кризисе // Газ. «Ведомости». — № 177 (2447). — 2009. — 

21 сент.
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4.1.3. Социальные вызовы
Нарастание социального неравенства и региональной дифферен-

циации будет только усиливаться в условиях экономического кризи-

са. В этот период также увеличится обращаемость за медицинской 

помощью и снизится возможность оплачивать ее из личных средств 

граждан, особенно в бедных субъектах РФ и бедных слоях населения 

во всей стране. Низкая доступность медицинской помощи, повыше-

ние потребностей в ней и усугубляющееся неравенство в возмож-

ностях граждан оплачивать медицинские услуги из личных средств 

могут привести к росту напряженности в обществе. Поэтому пер-

воочередными мерами со стороны здравоохранения в ближайшие 

годы должны стать выравнивание финансового обеспечения тер-

риториальной ПГГ в регионах и повышение доступности и качества 

бесплатной медицинской помощи, в первую очередь амбулаторно-

поликлинической. По мере улучшения экономической ситуации в 

стране необходимо расширение доступности специализированной, 

в том числе высокотехнологичной медицинской помощи. 

4.1.4. Организационно-управленческие вызовы
Низкий уровень управленческих кадров отрасли и низкая эффек-

тивность государственного управления в стране в целом могут стать 

существенным препятствием на пути повышения эффективности 

здравоохранения. Президент РФ Д. Медведев в бюджетном послании1 

в мае 2009 г. четко определил, что страна должна перейти на принципы 

управления по результатам и существенно снизить уровень коррупции 

в стране. Это потребует инновационных систем обучения управленчес-

кого персонала, внедрения прозрачной системы отчетности и введения 

жесткой системы ответственности и мотивации всех уровней управле-

ния здравоохранением за достижение запланированных результатов.

1 Бюджетное послание Президента Российской Федерации о бюджетной политике в 

2010–2012 годах, от 25 мая 2009 г. (http://www.kremlin.ru/text/appears/2009/05/216772.shtml).
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4.1.5. Технологические вызовы
Глобализация информации, ускоренное развитие информационных 

и телекоммуникационных технологий — процессы, которые будут ак-

тивно влиять на все отрасли экономики в ближайшее десятилетие. Для 

получения максимальной выгоды от их использования в здравоохра-

нении необходимо уже сейчас разработать национальную программу 

информатизации, в том числе единые стандарты хранения и передачи 

медицинской информации, гармонизированные с европейскими. При 

этом к использованию обучающих информационных ресурсов (элек-

тронные медицинские библиотеки, системы поддержки принятия 

клинических решений и т.д.) необходимо приступить немедленно, так 

как на их разработку и внедрение не требуется больших вложений, а 

эффект можно получить существенный и в короткие сроки. 

Экономически оправданны также развитие дистанционных форм 

обучения медицинских работников и использование в отдаленных 

регионах передвижных лечебно-диагностических систем с возмож-

ностями телекоммуникации. Российской медицинской науке необ-

ходимо поставить задачу разработать и внедрить системы для удален-

ного наблюдения за пациентами в амбулаторных условиях. 

В связи с интенсивным влиянием на медицину нано- и биотехно-

логических разработок необходимо предусмотреть поддержку отече-

ственных разработок по этим направлениям, имеющих наибольший 

инновационный потенциал.

4.1.6. Экологические вызовы
Дальнейшая урбанизация окружающей среды, загрязнение отхода-

ми промышленных предприятий (при недостаточной очистке), про-

живание населения на территориях, критических по экологическим 

показателям, будут продолжать отрицательно сказываться на здоро-

вье населения. В этих условиях системе здравоохранения необходи-

мо сосредоточиться на актуализации санитарных норм, контроле их 

исполнения, а также на реализации межсекторальных программ, на-

правленных на улучшение экологических условий.
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4.2. Ожидания заинтересованных сторон 

4.2.1. Пациенты
Об ожиданиях пациентов можно судить по данным многочис-

ленных опросов и анализу жалоб (ВЦИОМ, 2007). Эти ожидания 

просты: больше вежливости и внимательности со стороны меди-

цинского персонала,  меньше очередей (в поликлиниках, аптеках, 

на высокотехнологичную медицинскую помощь) и меньше доплат 

из своего кармана, а также более широкие возможности по лекарс-

твенному обеспечению в амбулаторных условиях за счет государс-

твенных средств.

4.2.2. Медицинские работники 
Медицинские работники хотят достойной оплаты труда — ее по-

вышения как минимум в 2–3 раза, чтобы не попадать в унизительную 

зависимость от пациентов и компенсировать свой сложный, высоко-

технологичный и часто небезопасный труд. По данным С.В. Шиш-

кина (2008), они также хотят определенности в перспективах повы-

шения оплаты труда и дифференцированных подходов с учетом его 

сложности, интенсивности и качества. Они ожидают защищенности 

от произвола начальства при назначении дифференцированной оп-

латы труда и при судебных разбирательствах, связанных с жалобами 

пациентов; введения страхования профессиональной ответственно-

сти, улучшения условий труда, возможностей для непрерывного про-

фессионального образования, а также дополнительных социальных 

льгот и уважения со стороны общества в целом.

4.2.3. Фармацевтические компании и производители медицинской техники
Другими заинтересованными и сильными игроками на рынке 

медицинских услуг являются фармацевтические компании и про-

изводители медицинской техники. Их давление по продвижению 

своей продукции на рынок, подкрепленное безудержной рекламой 

и денежным стимулированием врачей, будет продолжаться. Задачи 

здравоохранения в этих условиях: сформировать условия, при кото-
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рых будут закупаться только эффективные препараты, с оптималь-

ным соотношением цена/качество; правильно расставить приорите-

ты при закупке тех или иных ЛС и регулировать цены, по которым 

происходят закупки как в государственном секторе, так и на свободном 

рынке. Что касается закупки дорогостоящего оборудования, то этот 

процесс должен регулироваться на федеральном уровне и происходить 

по единой для всей страны программе. Также должны быть предусмот-

рены меры по увеличению закупок товаров отечественного производ-

ства при условии соблюдения заданного уровня качества продукции.

4.2.4. Другие заинтересованные стороны
Необходимо кратное увеличение финансирования на науку, кото-

рое должно проводиться с одновременным повышением эффектив-

ности вложений, а также практической значимости полученных ре-

зультатов для решения насущных проблем здравоохранения. 

Частные поставщики медицинских услуг и частные страховые 

компании будут лоббировать свои интересы. Самые распростра-

ненные предложения с их стороны — это увеличение объема госу-

дарственного заказа и налоговые послабления. Для системы здра-

воохранения эти вопросы должны рассматриваться с точки зрения 

выгоды для большинства населения. Например, если размещение 

государственного заказа в частных учреждениях снизит очередность 

на получение медицинской помощи в государственном секторе при 

сохранении ее качества, это выгодно для государственной системы 

здравоохранения. А если налоговые послабления (фактически — вы-

четы из федерального, регионального и местного бюджетов) макси-

мизируют прибыль частных организаций, но не сделают медицин-

скую помощь более доступной для широких слоев населения — это 
государству невыгодно (см. раздел 5.17).

Профессиональные медицинские общества должны настаивать на 

увеличении своей роли в принятии стратегических решений, разработ-

ке стандартов медицинской помощи, составлении перечней ЛС, непре-

рывном медицинском образовании и т.д. Более активное привлечение 
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к обсуждению медицинского сообщества при соблюдении открытости 

в принятии решений будет только выгодно системе здравоохранения.

Гражданское общество будет продолжать требовать справедли-

вости, более широкого обсуждения, прозрачности при принятии ре-

шений. И этим требованиям система здравоохранения обязательно 

должна удовлетворять.

Средства массовой информации будут по-прежнему искать «горя-

чие» новости, высокобюджетных спонсоров и по своим усмотрениям 

формировать взгляды общества. В погоне за сенсацией СМИ могут 

разрушить и исказить любые, даже самые правильные планы здра-

воохранения. Избежать этого позволят открытость, диалог, специ-

альные научные программы и выступления. СМИ должны стать со-

юзниками, особенно в части пропаганды здорового образа жизни и 

медико-санитарного просвещения населения страны. 

ВЫВОДЫ ПО РАЗДЕЛУ

«Внешние вызовы системе здравоохранения РФ 

до 2020 г. и ожидания заинтересованных сторон»

   Главными внешними вызовами системе здравоохранения в период до 

2020 г. будут: 

  демографические (высокая смертность от неинфекционных заболе-

ваний, сокращение численности граждан трудоспособного возраста, 

особенно мужчин, и увеличение доли пожилого населения); 

  экономические (влияние экономического кризиса, дефицит рабочей 

силы и необходимость продления пенсионного возраста); 

  социальные (усиление дифференциации регионов и доходов населе-

ния, увеличение расслоения по доходам регионов и населения страны, 

нарастание бедности).

При формировании Стратегии необходимо учесть все эти вызовы, а также: 

  ожидания заинтересованных сторон, главными из которых являются:  

для пациентов — вежливость и внимание медицинского персонала, 

снижение очередности и платности медицинских услуг; 

  для медицинских работников — увеличение заработной платы и расши-

рение возможностей для непрерывного повышения квалификации. 
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РАЗДЕЛ 5

Уроки реформирования отечественного 
и зарубежного здравоохранения2

В этом разделе проанализирован опыт РФ (включая совет-

ский период) и зарубежных стран (страны ОЭСР и Китай). Пред-

ставлен как позитивный опыт (достижение лучших резуль-

татов), так и примеры решений, приведших к негативным послед-

ствиям. 

Анализ завершается выводами или уроками и рекомендациями 

для России. Принята следующая последовательность изложения 

вопросов: финансирование здравоохранения, ресурсное обеспече-

ние (кадровое и материально-техническое), организация медицин-

ской помощи и управление здравоохранением.

Давайте посмотрим, что нам известно, и постара-

емся, как можно лучше это сформулировать.

Нильс Бор1

1 Нильс Бор (1885–1962) — выдающийся датский физик-теоретик и общественный 

деятель, лауреат Нобелевской премии по физике (1922).
2 При подготовке данного раздела использованы издания Европейской обсервато-

рии по системам и политике здравоохранения ВОЗ и аналитические обзоры по систе-

мам здравоохранения, которые указаны в списке под отдельной рубрикой. Отдельные 

ссылки на литературу представлены по тексту.
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5.1. Сколько надо тратить на здравоохранение для достижения 
удовлетворительных показателей здоровья1?

Показатели здоровья населения связаны с объемом государствен-

ных или общественных средств2, направляемых на нужды здравоох-

ранения. В странах ОЭСР этот показатель в 2007 г. в составлял не менее 

6,6% от ВВП, или 73% от общего объема расходов на здравоохранение 

(в РФ — 3,7% ВВП, или 68% от общих расходов). В странах Северной 

Европы, Великобритании, Чехии, Франции и Японии доля обще-

ственного финансирования здравоохранения выше — более 80%, что 

позволяет этим странам обеспечивать всему населению практически 

полный объем необходимых медицинских услуг высокого качества.

Сопоставление подушевых государственных расходов на здравоох-

ранение и показателей здоровья населения однозначно демонстрирует 

прямую зависимость между ожидаемой продолжительностью жизни 

и смертностью населения и объемом государственного финансирова-

ния здравоохранения в диапазоне от 0 до 1500 $ППС (см. рис. 22 и 23 

на стр. 76). Связь государственного финансирования здравоохранения 

и  показателей здоровья населения подробно обсуждалась в разделе 

3.2.2. Из анализа этой зависимости следует, что объем финансирова-

ния, необходимый для достижения ожидаемой продолжительности 

жизни в 73 года должен составлять 1200 $ППС на душу населения в год.

Уроки

Страны с развитой рыночной экономикой, имеющие удовлетворитель-

ные показатели здоровья, финансируют здравоохранение из государс-

твенных источников на уровне 7% ВВП. Показатели здоровья населения 

1 Под удовлетворительными показателями здоровья населения в данной моногра-

фии подразумеваются ориентиры, запланированные Президентом и Правительством 

РФ к 2020–2025 гг., а именно общий коэффициент смертности — 11,0, ожидаемая про-

должительность жизни — 73 года.
2 Под государственными или общественными средствами понимаются средства 

ОМС и/или налоговые (см. стр. 72). 
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напрямую зависят от объемов государственного финансирования здра-

воохранения в диапазоне от 0 до 1500 $ППС на душу населения в год. 

Рекомендации для России 

Для достижения показателей здоровья, запланированных в «Концепции 

долгосрочного социально-экономического развития РФ на период до 

2020 г.», необходимо поэтапное увеличение государственного финанси-

рования здравоохранения до 6–7% ВВП (или в 2,3 раза в ценах 2007 г.). 

Следует отметить, что в РФ выделения только одного источника (стра-

ховых взносов) для увеличения финансирования здравоохранения до 6% 

ВВП (даже при условии повышения ставки страховых взносов до 5,1% от 

ФОТ, предусмотренного с 2011 г.), будет недостаточно. Это связано с тем, 

что, во-первых, для достижения доли государственных расходов в 6–7% 

ВВП за рубежом ставка страховых взносов составляет в среднем 14–15% 

от ФОТ. Во-вторых, дополнительно к страховым взносам здравоохране-

ние в этих странах на 20–25% финансируется из налогов. В-третьих, в 

РФ доля заработной платы в структуре ВВП ниже, чем в странах с разви-

той рыночной экономикой, и составляет, по данным Росстата (2008 г.), 

около 34% (против 55–70%)1. 

При обсуждении вопроса о формировании доходных источников финан-

сирования здравоохранения РФ нужно говорить не только об увеличении 

тарифов страховых взносов, но и о дополнительных источниках: о цент-

рализованных налогах, о введении прогрессивной шкалы страховых взно-

сов и налогов; об увеличении акцизов на алкоголь и табак (см. раздел 5.4).

5.2. Каким должен быть баланс между государственным 
(общественным) и частным  финансированием здравоохранения 

К государственным источникам финансирования здравоохранения 

относятся средства бюджетов всех уровней и средства ОМС. К частным 

источникам — взносы населения и работодателей, уплачиваемые в сис-

1 Данные по России приведены без учета скрытых доходов, международные дан-

ные приведены из сборника «Международные сопоставления валового внутреннего 

продукта за 2005 г.», Росстат, 2008.
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тему ДМС1, а также личные средства населения. Последние за рубежом 

подразделяются на официальную со-оплату или соплатеж (который 

чаще всего производится в форме обязательного фиксированного пла-

тежа застрахованных граждан за гарантированные государством меди-

цинские услуги и ЛС в момент их получения); на оплату населением 

ЛС, не гарантированных государством, и на оплату незастрахованным 

населением медицинских услуг.

Ни в одной из рассматриваемых стран нет 100% государственного 

финансирования — существуют и соплатежи населения, и взносы в 

систему ДМС. Соплатежи введены в странах с преимущественно госу-

дарственным финансированием здравоохранения как дополнительный 

источник средств и мера по сдерживанию излишнего потребления ме-

дицинской помощи (например, в Германии установлена фиксированная 

сумма за каждый день пребывания в больнице в размере 10 евро в день; 

доплата за ЛС — 5–10 евро за рецепт, оплата приема у ВОП — 10 евро). 

ДМС в этих странах направлено или на страхование услуг, не во-

шедших в программу обязательных гарантий (Нидерланды, Германия, 

Канада), или на получение услуг, предусмотренных гарантиями, но 

вне очереди и в лучших условиях (Великобритания, Новая Зеландия, 

Австралия). Во Франции страхуются также соплатежи населения (т.е. 

страховка компенсирует соплатежи застрахованного населения по 

программам ОМС). В ряде стран (США, Германия) ДМС направлено 

также на полное страхование части населения.

Как уже указывалось, общественные источники доминируют в 

большинстве стран с развитой рыночной экономикой и составляют в 

общих расходах на здравоохранение в среднем 73%. Доля соплатежей 

выросла за последние 10 лет, но в среднем не превышает 20% от об-

щих расходов на здравоохранение; на средства ДМС приходится 5% от 

1 Средства, уплачиваемые работодателем в систему ДМС, строго говоря, не являются 

личными средствами граждан, но за рубежом считается, что предоставление работодате-

лем «пакета» социальных услуг в форме страхования ДМС является косвенной прибавкой 

к заработной плате работника, т.е. условно его личными доходами.
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общих средств. Исключение — США, Мексика, Китай, где обществен-

ные расходы составляют менее 50%, а остальные расходы покрываются 

из частных источников, преимущественно ДМС.

Чем выше доля государственного финансирования здравоохране-

ния, тем в большей степени население удовлетворено качеством ме-

дицинской помощи (Tuohy C.H., Flood K.M., 2004). Положительный 

тому пример — страны Северной Европы и Великобритания, го-

сударственные расходы которых на здравоохранение составляют бо-

лее 80%, а удовлетворенность населения качеством медицинской по-

мощи — 70–80%, одна из самых высоких среди стран ОЭСР (Leather-

man S. et al., 2005).

Ярким отрицательным примером могут служить США и Китай. 

В США государственные расходы составляют только 46% от общего 

объема средств, а показатель удовлетворенности населения системой 

здравоохранения и медицинскими услугами на 15–25% ниже, чем в 

среднем в странах ОЭСР (АСР, 2008). И это при том, что в абсолютных 

показателях, т.е. на душу населения, расходы в США в 2,3 раза выше, 

чем в среднем в странах ОЭСР. 

В Китае общие государственные расходы на здравоохранение низ-

ки (122 $ППС на душу в год или 2% ВВП; 2006 г.) и их доля в общем 

финансировании здравоохранения упала с 80% в 1980 г. до 51% в 2006 

г. (соответственно расходы населения выросли с 20 до 49%). Это су-

щественно увеличило число недовольных медицинской помощью —

до 60–65% (Hu S. et al., 2008). Поэтому сегодня проблемой номер 

один в Китае является увеличение доступности медицинской помо-

щи за счет государственных средств. При этом ожидаемая продолжи-

тельность жизни в Китае на 5 лет выше, чем в России, и общий коэф-

фициент смертности меньше, чем в РФ, и составляет 6,8 против 14,7 

соответственно (Росстат, 2008).

Важно понимать, что увеличение размеров личных расходов населе-

ния сопровождается сокращением обращений за медицинской помо-

щью (особенно среди малообеспеченных слоев населения) и соответ-
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ственно приводит к ухудшению здоровья населения. Например, даже в 

благополучной Новой Зеландии введение соплатежей в размере 30% от 

стоимости визита к ВОП привело к увеличению младенческой смерт-

ности, и только после того, как в 1996 г. медицинская помощь детям до 

5 лет стала бесплатной, этот показатель за 2 года улучшился на 28%, со-

ставив 5,7 на 1000 родившихся живыми (Tuohy C.H., Flood K.M., 2004).

Высокие личные расходы населения зачастую приводят к ката-

строфическим расходам домохозяйств на медицинскую помощь (т.е. 

расходам, доля которых составляет более 30–40% от бюджета домо-

хозяйства после вычетов расходов на питание). Это резко снижает 

качество жизни людей, иногда они просто отказываются от обраще-

ний к врачам. Доказано, что если доля личных расходов населения 

составляет в общих расходах на здравоохранение менее 15%, то риск 

возникновения катастрофических расходов значительно снижается 

(Xu K., 2007). Это означает, что минимальная доля государственного 

финансирования здравоохранения должна составлять не менее 80%, 

а частные расходы (включая личные расходы населения и взносы в 

систему ДМС) — не более 20%. 

Расширение объемов финансирования медицинской помощи через 

ДМС хоть и является более предпочтительной формой оплаты меди-

цинских услуг по сравнению с личными платежами граждан (посколь-

ку является солидарной формой, правда, для ограниченного числа 

граждан), но также не способствует улучшению здоровья населения 

и может подорвать доступность общественной системы здравоохра-

нения. Например, в Великобритании и Новой Зеландии расширение 

параллельного сектора ДМС для определенных видов стационарных 

услуг (в частности, получение высокотехнологичной помощи вне об-

щей очереди) не привело к ожидаемому снижению очередности в го-

сударственном секторе здравоохранения, а, наоборот, вызвало отток 

ресурсов из общественной системы здравоохранения. Этот феномен 

возникает из-за увеличения занятости в частном секторе врачей, ра-

ботающих в государственных учреждениях, и отбора более «легких» 
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пациентов в систему ДМС, вследствие чего в общественной системе 

остаются более «тяжелые», а значит, и более затратные случаи. 

В США наличие системы ДМС как способа финансирования меди-

цинской помощи для 73% населения (только 27% населения США под-

лежит страхованию через государственные программы — малообеспе-

ченные категории, пенсионеры, дети и инвалиды) привело к тому, что 

из-за непомерно высоких затрат на этот вид страхования 16% населе-

ния оказались вообще незастрахованными — преимущественно пред-

ставители малого бизнеса (АМА, 2008). Многие эксперты считают, что 

сложности в оплате высоких взносов на ДМС малым бизнесом являют-

ся косвенным препятствием для его дальнейшего развития.

Уроки 

Чем выше доля государственного (общественного) финансирования 

здравоохранения, тем выше удовлетворенность населения медицинской 

помощью и выше доступность медицинской помощи. Снижение доли 

общественного финансирования здравоохранения приводит к ухуд-

шению показателей здоровья. Оптимальный уровень государственных 

расходов — выше 80% от всех расходов.

Рекомендации для России 

Во-первых, нельзя отказываться от существующей для всех граждан 

солидарной системы финансирования здравоохранения из государс-

твенных источников в пользу ДМС (которое обеспечивает страхование 

только для отдельных категорий граждан или с высокими доходами, 

или работающих в крупных национальных корпорациях). Во-вторых, 

наряду с общим увеличением финансирования здравоохранения необ-

ходимо поддерживать долю из общественных источников на уровне не 

ниже 80%, что будет способствовать улучшению здоровья населения и 

повышению его удовлетворенности медицинской помощью. В-треть-

их, в целях ликвидации практики неофициальных платежей и нерегу-

лируемых платных услуг за обслуживание в медицинских учрежде-

ниях страны можно подумать о введении фиксированных соплатежей 
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пациентов за медицинские услуги (с освобождением  от них опреде-

ленных категорий населения) и о расширении роли ДМС в оплате ус-

луг, не гарантированных по ПГГ.

5.3. На какой модели государственного финансирования 
здравоохранения остановить выбор

Все страны по способу финансирования здравоохранения из обще-

ственных источников можно условно разделить на две модели. 

В первой — бюджетной модели — средства формируются из цент-

рально собираемых налогов; функция сбора осуществляется госу-

дарственными структурами; функция аккумулирования и оплаты 

(закупки) медицинских услуг возложена на центральные и региональ-

ные органы управления здравоохранением. Первая модель существо-

вала ранее в Советском Союзе и странах соцлагеря, сегодня она дейс-

твует в Великобритании, Дании, Испании, Италии, Новой Зеландии, 

Норвегии, Португалии, Финляндии, Швеции. 

Во второй — модели ОМС — источниками финансирования явля-

ются страховые взносы работников и работодателей;  функции сбора, 

аккумулирования и оплаты (закупки) медицинских услуг для насе-

ления осуществляют страховые фонды (в Германии они называются 

больничными кассами). Модель ОМС существует в Австрии, Бельгии, 

Германии, Израиле, Люксембурге, Нидерландах, Франции, Чехии, 

Швейцарии. Упрощенно эти модели финансирования и организации 

медицинской помощи представлены на рис. 41 (на примере Великоб-

ритании) и на рис. 42 (на примере Германии).

Принципиальных преимуществ та или иная модель не имеет. 

Рассмотрим плюсы и минусы каждой из моделей и направления их 

реформирования, которые сегодня осуществляются в этих странах. 

Бюджетная модель проще в управлении, так как существует еди-

ная вертикаль управления денежными средствами и поставщиками 
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медицинских услуг, большинство из которых находятся в государс-

твенной или общественной собственности. С другой стороны, отсут-

ствие разделения в собственности и управлении между покупателями 

медицинских услуг и поставщиками этих услуг снижает эффектив-

ность работы системы, ведет к наращиванию излишних мощностей 

МО (что и происходило в Советском Союзе).

В решении этой проблемы в странах с бюджетной моделью финан-

сирования здравоохранения апробируются различные механизмы 

разделения покупателей и поставщиков медицинских услуг, напри-

мер, используется система фондодержания. Фондодержание под-

разумевает способ оплаты медицинской помощи через специально 

созданные фонды при объединенных врачебных практиках. Эти 

фонды оплачивают как услуги этих практик, так и закупают меди-

цинские услуги у диагностических центров и стационаров в инте-

ресах прикрепленного населения. Непотраченные средства идут на 

оплату труда или развитие учреждения. Таким образом, создается 

финансовая заинтересованность амбулаторно-поликлинических уч-

реждений в улучшении здоровья населения (более здоровое населе-

ние меньше потребляет медицинских услуг) и в экономии ресурсов 

здравоохранения. 

В Великобритании функционирует система фондодержания на 

уровне первичного звена здравоохранения. Опыт Великобритании 

показал, что держателям фондов удалось несколько повысить качес-

тво оказываемой населению медицинской помощи и расширить воз-

можности для выбора пациентами учреждений для лечения.

В РФ фонды создавались как фонды средств для АПУ на уровне 

СМО (а не как отдельные организации). Эта система апробирована 

в ряде субъектов (например, в Самарской области). Фондодержание 

в СО привело к более эффективному использованию ресурсов: со-

кратились число необоснованных госпитализаций в стационары (на 

30%), вызовов скорой медицинской помощи (на 35%), излишний ко-

ечный фонд сократился на 40%. 
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Следующими направлениями реформирования бюджетной моде-

ли финансирования стало использование рыночных инструментов 

управления: введение контрактных отношений между покупателями 

медицинской помощи и поставщиками медицинских услуг, расшире-

ние прав выбора пациентами поставщиков медицинских услуг, кон-

куренция между поставщиками услуг и расширение самостоятель-

ности в управлении учреждениями со стороны самих поставщиков 

услуг (МcKee M. et al., 2002). Контракты (вместо системы простого 

распределения средств между поставщиками услуг по установленным 

тарифам) предусматривают оплату за оговоренные объемы, качество 

и результаты работы, возможность штрафов и другие условия. Опыт 

Великобритании и Испании в этом направлении принес первые по-

ложительные результаты: повысилась эффективность деятельности 

медицинских учреждений, снизилась очередность на плановые гос-

питализации (Figueras J. et al., 2005).

Преимуществом в странах с моделью ОМС являются наличие не-

зависимого источника финансирования здравоохранения — стра-

ховых взносов (в бюджетной модели  ежегодно приходится отстаи-

вать средства здравоохранения у других конкурентных отраслей) и 

разделение между покупателями и поставщиками медицинских ус-

луг (они находятся в собственности и управлении различных орга-

низаций). Однако при работе по модели ОМС субъектов управления 

больше, оно сложнее, и соответственно административные расходы 

несколько большие, чем в бюджетной модели (4–5% против 2–3%). 

Возможность в этой системе свободного выбора пациентами врачей 

первичного звена и врачей-специалистов, с одной стороны, способ-

ствует расширению прав пациентов и повышению эффективности де-

ятельности поставщиков, но с другой — приводит к снижению коорди-

нированности медицинской помощи и росту расходов на ее оказание. 

В странах с моделью ОМС в целях повышения эффективности 

работы фондов страхования и снижения расходов на медицинскую 

помощь государство проводит следующую политику: укрупнение 
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фондов страхования до нескольких основных с региональными от-

делениями; расширение функций и ответственности страховщиков, 

например разделение финансовых рисков между ними и поставщи-

ками услуг и проведение фондами профилактических мероприятий 

и программ по контролю над хроническими заболеваниями. 

В нескольких странах ввели управляемую (т.е. регулируемую го-

сударством) конкуренцию между страховыми фондами (Германия, 

Франция, Нидерланды). В Нидерландах пошли дальше: разрешили 

управлять средствами ОМС частным страховым компаниям, кото-

рые конкурируют между собой за заключение контрактов с насе-

лением. Следует подчеркнуть, что конкуренция в указанных стра-

нах жестко регулируется государством: установлена максимальная 

ставка страхового взноса, через центральный фонд выравниваются 

риски, установлен единый базовый пакет страхового покрытия и 

др. Средства ОМС и ДМС не объединяются и не смешиваются, даже 

если оба вида страхования осуществляет одна и та же частная ком-

пания. Более подробно структура и организация деятельности сис-

темы ОМС в зарубежных странах представлена в табл. 10.

Таблица 10

Структура и организация деятельности системы ОМС в зарубежных странах 

Характеристика
Австрия, Бельгия, Франция, Германия, Люксембург, 

Нидерланды, Швейцария, Израиль

Среднее число фондов 

(СМО), участвующих в ОМС

Германия — 355, Бельгия и Швейцария — около 100, остальные —

до 20. Общая тенденция — сокращение числа СМО

Статус СМО 

(коммерческие 

или некоммерческие 

организации)

Все СМО — частные некоммерческие организации. Только в Ни-

дерландах и Швейцарии в реализации программ ОМС принимают 

коммерческие СМО, но по установленным федеральным законам, 

таким же, как и для некоммерческих СМО

Доля застрахованного 

населения

100%, исключая Германию, где по закону 12% населения, имею-

щего ФОТ более 3500 евро в месяц, и госслужащие обязаны за-

страховаться в системе ДМС (деятельность страховых компаний в 

системе ДМС жестко регулируется законами)
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Характеристика
Австрия, Бельгия, Франция, Германия, Люксембург, 

Нидерланды, Швейцария, Израиль

Возможность выбора насе-

лением страховой компании
В половине стран есть возможность выбора страховой компании

Размер взносов

От 7,4 до 15% от ФОТ, с разделением между работником и ра-

ботодателем (всегда). В ряде стран есть дополнительные инди-

видуальные взносы работников на страхование (взносы необхо-

димо отличать от соплатежей, которые выплачиваются населе-

нием в момент оказания медицинской помощи)

Наличие верхней 

планки ФОТ 

и возможность выхода 

из системы ОМС

Верхняя планка ФОТ, с которой не начисляются взносы есть только 

в Германии и Нидерландах, но это компенсируется другими соци-

альными налогами с богатых. В Германии и Нидерландах можно 

покинуть систему ОМС и застраховаться в ДМС, но часть взносов 

богатых остается в системе ОМС

Кто оплачивает 

страхование 

пенсионерам и детям

Взнос с пенсионеров меньше, или равен взносу работающих, или 

частично субсидируется пенсионным фондом. Страхование детям 

покрывается за счет страхования работника. За безработных взно-

сы оплачивает фонд занятости

Доля налогов 

в финансировании ОМС

Существенная — не менее 30–40%. Эти средства направляются в 

виде субсидиий напрямую фондам или поставщикам медицинских 

услуг (преимущественно за стационарную помощь или на инвести-

ционные расходы)

Кто собирает взносы
Сами фонды, или их объединения, или специальные подконтроль-

ные государству организации. В Нидерландах — налоговая служба

Как рассчитываются 

страховые взносы
Без учета рисков развития заболевания и возраста

Как выравниваются

риски

По специальной формуле путем перераспределения средств (Гер-

мания, Франция) или путем  направления в единый централизо-

ванный фонд (Бельгия, Люксембург, Нидерланды)

Что учитывают 

формулы выравнивания

Пол, возраст, трудовой статус, регион проживания, доходы, смер-

тность в регионе

Что покрывают 

программы ОМС

Все по перечням услуг или ЛС (могут быть негативные перечни, т.е. 

перечисляют то, что не гарантировано). В большинстве стран не 

покрываются только косметические услуги, частично услуги стома-

толога и приобретение ЛС, вне установленного перечня ЛС

Продолжение табл. 10
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Характеристика
Австрия, Бельгия, Франция, Германия, Люксембург, 

Нидерланды, Швейцария, Израиль

С кем заключаются 

контракты и как 

осуществляется 

взаимодействие 

с поставщиками 

медицинских услуг

Все поставщики отделены от плательщиков. Только несколько 

медицинских организаций в Израиле и в Швейцарии работают по 

принципам сетевых. Все поставщики принимают участие в реа-

лизации услуг по программам ОМС. В большинстве случаев СМО 

должна заключить договор с каждым из поставщиков. Большинс-

тво поставщиков является  государственными или частными не-

коммерческими организациями.

Ранее контракты носили преимущественно коллективный характер, 

т.е заключались с ассоциациями и объединениями поставщиков. 

Современная тенденция — заключение селективных (индивидуаль-

ных) контрактов (разрешены в Германии и Нидерландах).

В Германии, Франции и Израиле цены согласовываются между 

фондом и поставщиками (но в рамках общих ограниченных бюд-

жетов или предельных тарифов)

Что предусматривают 

контракты 

с поставщиками

Объемы услуг и их стоимость (для больниц — по ДСГ с учетом 

длительности госпитализации различных случаев). Для поликли-

ник — по перечню услуг и c элементами подушевого финансирова-

ния. Устанавливаются лимиты общих бюджетов

Роль федерального 

уровня власти 

в здравоохранении

Регулирует:

• обязательность страхования всех граждан;

• обязанность СМО застраховать любого обратившегося;

• возможность конкуренции между СМО;

• предельные ставки (тарифы) взносов и порядок их исчисления;

• кто собирает взносы;

• как выравниваются риски между застрахованными в разных 

СМО;

• какой объем и виды помощи покрывает пакет гарантий;

• кто принимает решение по включению и исключению услуг из 

пакета гарантий;

• какие поставщики могут принимать участие в оказании услуг и 

требования к ним;

• какие контракты могут заключаться с поставщиками услуг (кол-

лективные или селективные);

• предельные тарифы и способы оплаты медицинской помощи;

• размеры соплатежей застрахованных;

• наличие направлений от врачей первичного звена на более высо-

коспециализированные уровни помощи

Продолжение табл. 10
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Окончание табл. 10

Характеристика
Австрия, Бельгия, Франция, Германия, Люксембург, 

Нидерланды, Швейцария, Израиль

Роль региональных 

и местных органов 

управления 

здравоохранением

Оплата услуг по долговременному уходу и организация систе-

мы общественного здоровья, софинансирование (совместно с 

федеральным уровнем) больничной помощи и инвестиционных 

расходов

Выбор пациентом 

поставщиков, наличие 

системы направлений

Направление врачами первичного контакта к врачам-специалис-

там обязательно только в Нидерландах. Общая тенденция — вве-

дение направлений и постоянное прикрепление к врачам первич-

ного контакта

Долгосрочное 

планирование

Не входит в функции ОМС, может осуществляться с их участием 

региональными и местными органами управления здравоохране-

нием.

Участие в программах по 

общественному здоровью 

(профилактика и раннее вы-

явление заболеваний)

Может осуществляться (администрироваться) СМО на средства ре-

гиональных и местных органов управления здравоохранения

Программы долговремен-

ного ухода за инвалидами и 

престарелыми

Могут оказываться совместно за счет средств ОМС и региональных 

бюджетов, могут быть отдельной системой страхования (Нидер-

ланды и Германия)

Контроль за СМО

Ассоциации страховщиков, отделения по работе с ОМС при фе-

деральных министерствах здравоохранения, федеральное управ-

ление страховщиков (все имеют право опротестовывать решения 

СМО)

Тенденции

Усиление требований к качеству услуг, в том числе введение ме-

ханизма государственной аккредитации МО. Введение требования 

обязательного наличия стандартов качества МО. Введение селек-

тивных контрактов между СМО и поставщиками. Конкуренция 

между СМО всех форм собственности за страхование населения 

по программам ОМС. Увеличение размеров соплатежей населе-

ния. Усиление государственного регулирования ДМС, расшире-

ние автономии государственных МО

Следует отметить, что в обеих моделях средства на оплату всех 

видов медицинской помощи консолидируются преимущественно в 

одной структуре — территориальном страховом фонде или терри-
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ториальном органе управления здравоохранением и направляются 

на оплату медицинской помощи из одного источника и покрывают 

стоимость услуг поставщиков полностью, т.е. включают все статьи 

затрат. Отдельной статьей из бюджета (центрального или регио-

нального) финансируются только капитальные расходы на развитие 

инфраструктуры учреждений здравоохранения, а также расходы на 

общественное здравоохранение и медицинское образование. Ситу-

ации, аналогичной сложившейся в РФ, когда поставщикам меди-

цинских услуг оплата за лечение застрахованного поступает из не-

скольких государственных источников (соответственно существует 

несколько центров управления средствами), нет практически ни в 

одной стране мира.

Уроки

И бюджетная модель, и модель ОМС имеют как свои преимущества, 

так и недостатки; выбор зависит от сложившихся исторических усло-

вий и политики государства. Смешанная модель, сложившаяся в РФ, 

как было показано в разделе 3.2, не продемонстрировала никаких пре-

имуществ.

 Рекомендации для России 

1. Необходимо сконцентрировать источники финансирования здраво-

охранения преимущественно в одном фонде, т.е. установить одного 

плательщика этих средств.

2. Необходимо определиться с органом (распорядителем), который будет 

управлять этими средствами в интересах населения, т.е. решить воп-

рос, становится ли система ОМС полноценной или окончательно пре-

вращается в финансовый отдел органов управления здравоохранением 

(которым она по сути является сегодня в большинстве субъектов РФ). 

3. При формировании одноканальной системы или одного плательщи-

ка возможно использование опыта рыночных механизмов в управ-

лении, но при одновременном жестком регулировании со стороны 

государства.
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Этот вопрос требует дальнейшего обсуждения (см. задачу 3, стр. 319). 

Следует также иметь в виду, что из системы ОМС в систему преиму-

щественно бюджетного финансирования перешли такие страны, как 

Дания, Финляндия, Греция, Ирландия, Италия, Норвегия, Португа-

лия, Испания, Швеция. Из системы бюджетного финансирования в 

систему ОМС перешел только Израиль. 

5.4. Кто и сколько должен платить за ОМС 
В странах, где существует система ОМС, страховые взносы не 

зависят от рисков (т.е. пола, возраста пациента, наличия заболева-

ний) и составляют в среднем не менее 13–15% фонда оплаты труда 

(в РФ — 3,1%, а с 2011 г. — 5,1%). Взносы равномерно распределены 

между работодателем и работником (Германия, Румыния, Слове-

ния) или б льшую нагрузку несет работодатель (Чехия, Франция). 

В Нидерландах основную нагрузку несет работник, который платит 

1150 евро в год и дополнительно от 4,4 до 6,5% от своих годовых до-

ходов (при этом для населения с низкими доходами существует сис-

тема компенсаций). Дополнительно к указанным взносам на ОМС 

работник в Нидерландах вносит 12,5% со своих доходов на страхо-

вание по длительному уходу (Tamsma N., 2008). В Германии на те же 

цели 1,7% от ФОТ  расходует работодатель. 

Дети обычно страхуются из взносов работающих родителей. 

Взносы за пенсионеров и безработных оплачивают соответст-

вующие страховые фонды (Германия) или эти расходы финан-

сируются из общего объема средств, в том числе от государства 

за счет дополнительных налоговых поступлений (Нидерланды, 

Франция).

По данным ВОЗ, регрессивная шкала отчислений страховых взно-

сов (которая, например, сегодня существует в РФ) не является со-

лидарной, а по сути перераспределяет бремя расходов на финанси-

рование государственной системы здравоохранения с богатых слоев 

населения на бедные (Моссиалос Э. и др., 2002).
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Уроки

За достойные гарантии бесплатной медицинской помощи необходимо 

платить, и эту финансовую нагрузку необходимо распределить в долях 

между работодателями, работниками и государством.

Рекомендации для России

В целях создания в системе ОМС достаточного объема средств (как ми-

нимум увеличения их вдвое — см. раздел 5.1) необходимо: 

1) установить прогрессивный характер начисления страховых взносов 

и налогов;

2) предусмотреть фиксированные отчисления субъектов РФ на здра-

воохранение (например не менее 15–17% от консолидированного 

бюджета или 6–7% от ВРП); 

3) рассмотреть вопрос об увеличении ставки страховых взносов, уп-

лачиваемой работодателем в систему ОМС, с 5,1% от ФОТ (2011 г.) до 

6,0% (2014 г.), в том числе с участием работника (например, устано-

вить минимальный ежегодный платеж на ОМС работников в виде оп-

ределенной суммы или 1% от ФОТ) и освободить от уплаты этих взно-

сов работников, имеющих низкие зарплаты;

5) рассмотреть вопрос о введении фиксированных соплатежей насе-

ления (см. раздел 5.2).

5.5. Как обеспечить равенство 
финансовых условий в системе ОМС

Равенство финансовых условий означает, что фактические рас-
ходы на душу населения в больших территориальных единицах 

(например, субъектах РФ) должны быть максимально близки и не 

должны отличаться от установленного усредненного подушевого 

норматива для всей страны. Обеспечивается это равенство в обще-

ственной системе финансирования здравоохранения, где все платят 

по возможности, а получают по потребности, через систему вырав-

5.5. Как обеспечить равенство финансовых условий в системе ОМС
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нивания финансового обеспечения программы госгарантий (ПГГ) и 

единую тарифную политику (Saltman R.B., 2007). 

Выравнивание финансового обеспечения ПГГ необходимо по 

двум причинам: вследствие неравных бюджетных возможностей 

различных территорий или контингентов застрахованных (условно: 

«мало/много собрали») и неравного распределения между фонда-

ми страхования (или территориями) застрахованных с различны-

ми рисками (условно: «мало/много потребляют»). Каждая из групп 

застрахованных может потреблять различный объем медицинской 

помощи в зависимости от пола, возраста, наличия сопутствующих 

заболеваний, уровня образования, климатических условий прожи-

вания и др. 

Осуществляется выравнивание финансового обеспечения путем 

перераспределения средств между плательщиками (региональными 

органами управления здравоохранением или страховыми компания-

ми). Расчеты проводят по специальной методике, которая определяет 

уровень отклонения потребления медицинской помощи различных 

групп от средней расчетной величины потребления на одного застра-

хованного. Эта методика может также учитывать специфические осо-

бенности региона, например необходимость снижения смертности 

определенных групп населения. 

Во всех странах с общественными системами финансирования 

здравоохранения существует система выравнивания финансового 

обеспечения, которая реализуется путем перечислений между фон-

дами (Франция) или через специальный центральный фонд (в Герма-

нии в этот фонд поступает 7–8% средств от больничных касс, кото-

рые затем перераспределяются). В Нидерландах в центральный фонд 

поступают все взносы и только потом эти средства распределяются 

по частным страховым компаниям по подушевому принципу с уче-

том рисков застрахованного населения. В Германии и Нидерландах 

риски рассчитывают по полу для каждого года рождения; учитывают 

число иждивенцев; доходы и наличие заболевания. В Великобрита-
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нии средства из центральных органов управления здравоохранением 

распределяются по подушевому принципу с учетом демографических 

рисков в «фонды первичного звена» при объединенных врачебных 

практиках, которые обслуживают определенное число прикреплен-

ных граждан. 

Единая тарифная политика означает, что установлены единые спо-

собы оплаты поставщикам медицинских услуг и единые тарифы.

Что касается способов оплаты медицинской помощи, важно, что 

в рамках общественной системы финансирования они практически 

всегда едины. Например, во Франции и Германии услуги врачей пер-

вичного звена оплачиваются по фиксированным тарифам за услуги, 

в Великобритании способ оплаты смешанный: подушевой за прикре-

пившееся население и за услуги, в Нидерландах — преимущественно 

подушевой. Общая тенденция при оплате услуг врачей первичного 

звена — переход на подушевую оплату или введение частичной поду-

шевой оплаты. Например, во Франции и Германии предусмотрена до-

полнительная подушевая оплата услуг по профилактике или коорди-

нации медицинской помощи застрахованным. Введение подушевого 

способа оплаты способствует  повышению ответственности врачей за 

здоровье застрахованных.

Стационарные услуги практически во всех странах ОЭСР опла-

чиваются по диагностически связанным группам (ДСГ). Упрощенно 

этот способ предусматривает оплату по фиксированному тарифу для 

групп диагнозов (Beaty L., 2005). Опыт показал, что с введением ДСГ 

стационары стали более эффективно расходовать ресурсы — сокра-

тилось число дней госпитализации (Mckee M. et al., 2002; Figueras J.,

2005; Вязников В.Е., 2006). Для снижения числа необоснованных 

госпитализаций дополнительно во многих странах вводится при-

нцип разделения рисков между страховой компанией и стационаром 

при увеличении запланированных объемов медицинской помощи, 

т.е. дополнительные объемы медицинской помощи (сверх оговорен-

ных в контракте) оплачиваются по более низким тарифам.

5.5. Как обеспечить равенство финансовых условий в системе ОМС
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Уроки 

Выравнивание финансового обеспечения гарантий медицинской по-

мощи возможно только через существенную централизацию средств на 

национальном уровне и при использовании прозрачных методов вырав-

нивания между застрахованными, проживающими на различных тер-

риториях или застрахованных в различных компаниях.

Рекомендации для России

Для выравнивания фактических подушевых расходов на оказание меди-

цинской помощи по ПГГ в субъектах РФ (до единого общенациональ-

ного уровня с учетом поправочных коэффициентов) необходимо сфор-

мировать систему одноканального финансирования здравоохранения с 

преимущественной концентрацией доходных источников в ФОМС, а не 

в территориальных фондах ОМС. 

Выравнивание ТФОМС из ФОМС должно происходить по формуле, 

учитывающей все возможные риски по потреблению медицинской по-

мощи и уровень потребительских цен в субъекте РФ. 

Выравнивание финансовых условий в РФ невозможно без формирова-

ния единой тарифной политики во всех субъектах РФ, в том числе пре-

дусматривающей установление единых современных способов оплаты 

медицинской помощи поставщикам медицинских услуг и утверждение 

единых базовых тарифов на медицинские услуги с поправочными коэф-

фициентами по субъектам РФ. 

5.6. Могут ли частные коммерческие страховые медицинские 
организации участвовать в реализации программы ОМС 

Такой опыт существует пока только в Швейцарии и Нидерландах, 

где в реализации программы обязательного страхования населения 

участвуют только коммерческие страховые организации, конкурирую-

щие между собой за застрахованных (Нидерланды), или коммерческие 

и некоммерческие страховые организации (Швейцария). В Нидерлан-

дах они страхуют население вне зависимости от рисков, заключают 
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договоры с поставщиками медицинских услуг, оплачивают медицин-

ские услуги, следят за качеством медицинской помощи, оказанной 

застрахованному населению, несут финансовые риски при превы-

шении расходов над доходами и имеют право получать прибыль. Го-

сударство регулирует их деятельность: устанавливает максимальные 

ставки страховых взносов и порядок их перечислений в центральный 

фонд, через который затем идет распределение средств с учетом рис-

ков застрахованных в каждом из фондов. Страховые компании обяза-

ны застраховать любого обратившегося гражданина страны и гаран-

тировать выполнение декларированного государством пакета услуг 

или гарантий (Tamsma N., 2008). 

Вместе с тем страховые компании имеют возможность устанав-

ливать собственные цены на «стандартный» пакет услуг и несколь-

ко изменить его содержание, а также предоставлять скидки коллек-

тивно застраховавшимся. Страховые компании также предлагают 

добровольные программы страхования на услуги, не покрываемые 

«стандартным» пакетом (это касается стоматологической и психоте-

рапевтической помощи). Добровольные программы носят рисковый 

характер. Средства ДМС и ОМС не смешиваются и учитываются на 

разных счетах. 

Уроки 

Если деятельность коммерческих СМО жестко регулируется государс-

твом, то конкуренция между ними в реализации программы ОМС мо-

жет оказаться полезной для снижения неэффективных расходов и улуч-

шения обслуживания населения. 

Рекомендации для России

СМО, существующие в РФ, за 17 лет накопили определенный опыт стра-

хования. Поэтому на данном этапе не стоит отказываться от их уча-

стия в системе ОМС, но необходимо пересмотреть их роль, например 

обеспечить реальную конкуренцию между СМО с учетом качества их 

5.6. Могут ли частные коммерческие страховые медицинские организации... 
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работы, в том числе ограничить монополию СМО в ряде субъектов РФ, 

расширить их финансовую мотивацию к эффективному использованию 

ресурсов, позволить принимать активное участие в отборе поставщиков 

медицинских услуг по критерию качества, а также повысить их роль и от-

ветственность в контроле качества медицинской помощи и в информиро-

вании пациентов. Следует особо отметить, что реализация большинства 

рекомендаций возможна только при создании системы преимущественно 

одного плательщика и существенного увеличения объемов финансиро-

вания медицинской помощи по ПГГ, а также при условии постоянного 

контроля со стороны государства.

5.7. Что и кому обеспечивает программа государственных гарантий
Практически все страны ОЭСР гарантируют бесплатную меди-

цинскую помощь 100% населения (оплата — из государственных 

или общественных средств). Исключение составляют Германия, 

США, Турция и Мексика. В Германии 10% населения, получающего 

высокие доходы, по закону застрахованы в системе ДМС (объем пок-

рытия услуг аналогичен таковому в системе ОМС). В США, Турции 

и Мексике страхование1 не является всеобщим и обязательным, в 

результате в этих странах никаких гарантий по обеспечению меди-

цинской помощью не имеют соответственно 16, 30 и 50% населения. 

Наличие незастрахованного населения ведет к позднему обращению 

за медицинской помощью (соответственно с более запущенными 

стадиями заболеваний), отказу от медицинских услуг или к катаст-

рофическим расходам, т.е. к таким, которые делают обратившегося 

за медицинской помощью банкротом (см. раздел 5.2). 

Что касается объема покрытия, т.е. содержания пакета государ-

ственных гарантий (или страхового пакета), то в большинстве рас-

сматриваемых стран он покрывает практически все виды медицин-

1 В данном случае под страхованием понимается обеспечение медицинской помо-

щью за счет государственных средств (ОМС и бюджеты всех уровней).
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ских и медико-социальных услуг, в том числе: услуги врачей, рабо-

тающих в амбулаторных условиях, диагностические исследования, 

стационарное лечение при большинстве заболеваний, неотложную 

и скорую медицинскую помощь, услуги родовспоможения, меди-

ко-социальные услуги и обеспечение ЛС в амбулаторных условиях. 

Поскольку финансовое обеспечение пакета госгарантий в этих стра-

нах в разы выше, чем в РФ, то и спектр услуг, а также их качество и 

доступность заведомо лучше. Наиболее наглядным отличием от РФ 

является то, что во всех странах ОЭСР практически всем категори-

ям населения из государственных источников покрываются расхо-

ды на ЛС в амбулаторных условиях, которые составляют в среднем 

250 $ППС на душу населения в год. В РФ этот показатель в 5,5 раза 

меньше — 45 $ППС (см. раздел 3.2.4).

В целом можно констатировать, что чем больше страна тратит 

из общественных средств, тем больше гарантий имеет население. 

Например, в Великобритании в начале 1990-х годов образовались 

очереди на прием к врачам первичного звена (пациентам прихо-

дилось ждать более 3 дней) и появились длинные листы ожида-

ния высокотехнологичных операций (6 мес и более). Чтобы ре-

шить эти проблемы, пришлось в 2 раза увеличить финансиро-

вание здравоохранения и принять ряд серьезных управленческих 

решений. 

Дополнительные средства пошли на оплату медицинских услуг 

и ресурсное обеспечение: на подготовку и привлечение врачей в 

первичное звено здравоохранения, строительство и переоснаще-

ние больниц, а также на повышение эффективности управления 

отраслью.

Однако следует понимать, что ни одна страна не может позволить 

себе обеспечение полного спектра медицинских потребностей насе-

ления, так как средства на здравоохранение всегда ограничены. Лю-

бое увеличение объемов государственного финансирования здраво-

охранения означает увеличение налоговой нагрузки на население и 

5.7. Что и кому обеспечивает программа государственных гарантий
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на работодателей. Чтобы сбалансировать гарантированные услуги 

и имеющиеся финансовые средства, вводятся ограничения в пакет 

госгарантий и нормируется медицинская помощь. Например, ча-

ще всего из гарантий исключаются косметологические услуги, сто-

матологическая и психотерапевтическая помощь (Германия, Ни-

дерланды). 

На рисунке 43 схематично перечислены факторы, влияющие на 

процесс формирования ПГГ. Более подробно процесс формиро-

вания ПГГ изложен в разделе 5.8 и в приложении 5 «Обоснование 

предложений по формированию ПГГ и роль стандартов медицинс-

кой помощи в здравоохранении РФ».

Уроки

Гарантии должны быть всеобщими, а содержание пакета гарантий — 

обязательно покрывать необходимые и важнейшие потребности насе-

ления. Добиться баланса между имеющимися средствами и необходи-

мыми потребностями (нуждами) помогает введение ограничений в виде 

перечней и предельных тарифов.

Рекомендации для России

Для полноценного обеспечения всего населения гарантированным на-

бором медицинских услуг необходимо сделать акцент не на замене их 

оплаты за счет средств ДМС или населения взмен государственным ис-

точникам (как предлагается некоторыми экспертами — см. раздел 6.3), 

а, напротив, на увеличении объемов финансирования из государствен-

ных источников. 

По ряду направлений гарантии необходимо расширить (обеспечение 

населения ЛС в амбулаторных условиях). 

Следует оптимизировать наполнение ПГГ путем установления обще-

принятых в мире ограничений и нормативов, в том числе понятных па-

циентам (см. раздел 5.8).
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5.8. Как формировать ПГГ1

Как уже было отмечено, ни одна страна не может позволить себе 

удовлетворить все потребности населения в медицинской помощи, 

поэтому для балансировки имеющихся средств и этих потребностей 

применяются заранее установленные ограничители (или опреде-

лители). Следует понимать, что эти ограничители могут и не уста-

навливаться заранее, т.е. правительством просто декларируется, что 

«ПГГ покрывает все и всем», как это, например, происходит сегодня 

в РФ. Но на практике эта декларация не соблюдается, о чем свиде-

тельствуют: наличие платных медицинских услуг, очереди к врачам 

в поликлиниках и на высокотехнологичные методы лечения, невы-

полнение современных рекомендаций по диагностике и лечению за-

болеваний, т.е. ограничение происходит, но спонтанным образом. 

Современная тенденция в развитых странах — переход на прозрач-

ные методы балансировки ограниченных государственных ресурсов 

и потребностей населения в медицинской помощи путем введения 

ограничителей, т.е путем исключения определенных услуг из гаран-

тий и выделения приоритетов (Bernstein J., 2006; Dranove D., 2003).

Для ограничения вводятся перечни гарантированных ЛС (Ве-

ликобритания, Франция, Германия) и другие подробные перечни 

услуг или медицинских технологий. Процесс выбора приоритетов, 

установления ограничений, сдерживания затрат и рационального 

распределения средств между группами населения называется ра-

ционированием (Redwood H., 2000). Уровни и виды рационирова-

ния представлены на рис. 44. 

Ограничения могут быть позитивными (т.е. включать набор га-

рантированных услуг и ЛС) или негативными (т.е. исключать опреде-

ленные услуги и ЛС из гарантий). Например, в США по программам 

государственного страхования в штате Орегон был составлен пере-

1 Более подробно см. приложение 5.
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чень из примерно 500 услуг, наиболее важных для лечения пациентов 

(Bodenheimer Th., 1997). 

В ряде стран при обсуждении вопроса о включении (исключении) 

дорогостоящих методик в пакет госгарантий даже устанавливаются 

количественные показатели. Так, в Великобритании и Австралии 

установлена примерная стоимость дополнительного года «качест-

венной» жизни человека. Например, если курс лечения дает допол-

нительный год качественной жизни больному, но стоит больше 60 

тыс. долл. США в год, такое лечение не будет оплачено в рамках госу-

дарственных гарантий. Создаются и другие ограничители, в частнос-

ти финансовые. Например, устанавливаются: предельный бюджет, 

который может быть потрачен на государственные гарантии в год 

(Германия, Франция); предельная цена на ЛС; фиксированные тари-

фы на медицинские услуги (например, предельная стоимость ДСГ). 

Создаются листы ожидания и устанавливаются лимиты по времени 

ожидания плановых оперативных вмешательств по этим листам.

Важно, чтобы рационирование происходило на основе науч-

ных подходов или комплексной оценки медицинских технологий 

(рис. 45). Следует подчеркнуть, что ни в одной стране в качестве ог-

раничителя или «определителя» ПГГ не используются ни стандарты 

медицинской помощи по конкретным заболеваниям (как это пред-

лагается ГУ-ВШЭ в «Концепции модернизации российского здраво-

охранения», 2008), ни нормативы объема медицинской помощи 

в расчете на 1 жителя (как это сегодня определено в ПГГ РФ). 

Планирование объемов медицинской помощи, причем только ста-

ционарной, используется на региональном уровне в таких странах, 

как Франция, Германия, Нидерланды, и только для целей развития 

инфраструктуры медицинских учреждений, а не ограничения объ-

емов медицинской помощи по ПГГ. Объемы госпитализаций и об-

ращений к врачу общей практики специально не нормируются, так 

как считается, что обслужить надо всех, кто обратился. Если при 

этом при получении каких-либо видов медицинской помощи обра-
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зовались очереди и/или население начинает выражать недовольство 

низкой доступностью медицинской помощи, то исследуют причины, 

которые к этому привели. Среди этих причин могут быть: недостаток 

ресурсов и средств (недостаточное число врачей в первичном звене, 

недостаточное финансирование ПГГ, недостаточное число коек, низ-

кая территориальная доступность врачей и учреждений) или излиш-

нее потребление медицинской помощи как вследствие требований 

самих пациентов, так и вследствие излишних назначений врачей. 

После анализа причин неудовлетворительной доступности меди-

цинской помощи принимают решение, сбалансированное с имею-

щимися финансовыми средствами. Если недостаточно средств и ре-

сурсов — добавляют средства, увеличивают число врачей и т.д.; если 

неоправданно высоко потребление, то вводят ограничения медицин-

Рис. 45. Комплексная оценка медицинских технологий
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ской помощи (для населения это, например, могут быть соплатежи; 

для врачей — использование клинических рекомендаций и ограни-

чительных перечней или введение определенного способа оплаты их 

услуг). А если резерв средств исчерпан — сокращают перечень услуг.

Что касается стандартов медицинской помощи (как иногда называ-

ют клинические рекомендации), то они используются в США, Вели-

кобритании, Германии, Нидерландах, Австралии и других странах 

в качестве рекомендаций для врачей, чтобы подсказать им наиболее 

правильный и рациональный (в ряде случаев — наиболее экономи-

чески эффективный) способ лечения того или иного заболевания. 

Рекомендации, с одной стороны, улучшают качество лечения, с дру-

гой — ограничивают излишние назначения. Окончательный выбор 

тактики лечения конкретного пациента всегда остается за врачом, 

для этого он получает серьезное базовое медицинское образование 

и непрерывно повышает свою квалификацию. 

Клинические рекомендации и стандарты медицинской помощи, 
строго говоря, не могут быть обязательными, так как не учитывают 
особенности течения заболевания и наличие противопоказаний у кон-
кретного пациента, но врач обязан их знать и правильно применять на 
практике. В некоторых организациях на основе клинических реко-

мендаций могут разрабатываться протоколы, которые обычно но-

сят более обязательный для внутреннего использования характер. 

Но при этом для врача всегда остается возможность отклониться от 

заданного регламента.

В связи с этим следует также отметить, что в РФ применение «обя-

зательных» стандартов медицинской помощи по заболеваниям, тем 

более оформленных приказом министра здравоохранения и социаль-

ного развития РФ (приказ Минздравсоцразвития России № 410 от 11 

августа 2008 г.)1, приведет к упрощенному применению медицинских 

1 «Об организации в Министерстве здравоохранения и социального развития Рос-

сийской Федерации работы по разработке порядков оказания отдельных видов (по 

профилям) медицинской помощи и стандартов медицинской помощи».
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технологий и замораживанию внедрения современных методов лече-

ния и диагностики в практику (поскольку разработка и обновление 

стандартов — процесс длительный). В результате все это обязатель-

но приведет к ухудшению качества медицинской помощи (см. раздел 

3.4.3). Место стандартов, описанных в данном приказе, — только эко-

номические расчеты, и никак не улучшение качества лечения. Следу-

ет отметить, что за рубежом для расчета затрат на лечение заболеваний 

используются менее трудоемкие способы: используют фактически 

сложившиеся расходы в лучших клиниках страны или экстраполиру-

ют данные других стран. 

Использование стандартов по заболеваниям в качестве разграни-

чителя между гарантированными и негарантированными услугами 

(как предлагают некоторые эксперты в РФ, см. раздел 6.3) просто не-

возможно — это потребует немыслимой административной работы на 

всех уровнях управления здравоохранением, приведет к коррупции, 

путанице и излишнему документообороту в МО.

Эти разграничения должны быть четкими и ясными: если боль-

ной нуждается в медицинской помощи и застрахован в системе ОМС, 

ему гарантированы все виды медицинской помощи и все услуги, во-

шедшие в ПГГ, но с учетом установленных ограничений (перечней 

услуг и ЛС, предельных тарифов и т.д.) и существующей технической 

оснащенности учреждений. Стремиться надо к тому, чтобы ограни-

чений было как можно меньше. 

Врач, исходя из установленных ограничений и руководствуясь 

клиническими рекомендациями профессиональных обществ и дру-

гими отечественными и зарубежными современными руководства-

ми, а также собственными знаниями, назначает конкретному паци-

енту конкретное лечение. 

Если установлены фиксированные соплатежи за день пребыва-

ния в больнице или за визит к врачу, то пациент их осуществляет. 

Никаких других доплат при лечении конкретного заболевания быть 

не должно. По ДМС могут оплачиваться услуги, не вошедшие в ПГГ 

5.8. Как формировать ПГГ 
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(например, стоматологические, по долгосрочному сестринскому 

уходу, физиотерапии, психотерапии). Если пациент хочет обойти 

ограничение (например, лечиться ЛС, не вошедшим в гарантиро-

ванный перечень), он доплатит разницу между ценой аналогичного 

препарата из перечня и стоимостью выбранного препарата, причем 

происходить это должно только официально. Если пациент не хочет 

ожидать установленного для проведения плановой операции срока, 

он может оплатить лечение за свой счет.

Уроки

Общая тенденция для стран с развитой рыночной экономикой (в це-

лях достижения баланса между имеющимися финансовыми ресурса-

ми и заявленными гарантиями для населения) — это переход с общих 

принципов («все, что необходимо») при реализации гарантий на более 

прозрачные методы. 

Среди них: выбор приоритетов, установление перечня конкретных ус-

луг и ЛС, количественное определение стоимости года качественной 

жизни (при решении вопроса  о включении в ПГГ нового дорогостоя-

щего вида лечения), установление предельных тарифов на ЛС и на ле-

чение конкретного заболевания в стационаре.

Рекомендации для России

Необходима оптимизация наполнения пакета госгарантий путем уста-

новления общепринятых в мире ограничений и нормативов (в том чис-

ле понятных пациентам), а именно: по видам медицинской помощи, 

перечням гарантированных ЛС, референтным ценам на медицинские 

услуги и лекарства, максимальным срокам ожидания плановых гос-

питализаций и др. Для этого необходимо создать специальную, пос-

тоянно действующую комиссию при Минздравсоцразвития России 

и установить принципы ее работы, а также включить в нее не менее 

2/3 от общего состава специалистов по различным медицинским спе-

циальностям.
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5.9. Как повысить квалификацию медицинских кадров в здравоохранении
Данный вопрос более подробно освещен в проекте «Концепции 

развития непрерывного медицинского образования в РФ» (см. при-

ложение 4). Для анализа путей повышения квалификации медицин-

ских кадров необходимо перечислить факторы, которые определяют и 

влияют на этот процесс (рис. 46). К внешним факторам (или условиям) 

относятся: ускорение обновления медицинской информации (удвое-

ние в 3–5 лет) и ее глобализация, увеличение числа новых ЛС и других 

диагностических и лечебных технологий, удорожание медицинской 

помощи, увеличение числа больных хроническими заболеваниями, 

повышение информированности пациентов. К внутренним факторам 

относятся: качество базового медицинского образования и непрерыв-

ность последипломного образования, мотивация медицинских работ-

ников к качественному труду, материально-техническое и информаци-

онное оснащение их рабочих мест, наличие системы контроля КМП. 

С изменением внешних условий деятельности медицинских работни-

ков меняются и требования к качеству их образования. По данным ВОЗ 

(2005), среди этих требований можно выделить следующие.

 Повышение требований к качеству базового медицинского об-

разования (большая практическая направленность, внедрение сов-

ременных технологий преподавания, внедрение систем управления 

качеством базового и послевузовского образования) и увеличение 

сроков последипломной подготовки врачей.

 Ужесточение требований к допуску к практической деятельнос-

ти врачей — обязательное прохождение послевузовской подготовки в 

течение  2–6 лет, в зависимости от специальности с присвоением ква-

лификации специалиста. Международный опыт допуска к профес-

сиональной деятельности — см. табл. 15 на стр. 305)1.

1 Эта таблица специально представлена в разделе 6 для обоснования несостоятель-

ности предложений Минздравсоцразвития России о сокращении сроков базового ме-

дицинского образования и обязательной последипломной подготовки врачей по спе-

циальностям общего профиля.

5.9. Как повысить квалификацию медицинских кадров в здравоохранении 
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 Развитие системы непрерывного медицинского образования 

(НМО), т.е. повышение квалификации, должно проходить не перио-

дически, как сегодня в РФ — 1 раз в 5 лет, а непрерывно путем ежегод-

ного накопления определенного числа кредитов (кредит — условная 

единица, равная в большинстве случаев 1 ч образовательной актив-

ности) (см. табл. 18-п, стр. 540).

 Переход НМО из моральной обязанности медицинских работ-

ников в законодательно закрепленную норму, предусматривающую 

санкции за ее несоблюдение. Реализуется это через такие механизмы, 

как лицензирование врачей, заключение контрактов с медицински-

ми работниками, предусматривающими подтверждение ежегодного 

повышения квалификации и др. (Milgate K. et al., 2007).

 Усиление регулирующей роли государства над качеством после-

дипломного образования. Реализуется через усиление государствен-

ного контроля над КМП.

 Активное использование в образовании современных техно-

логий — электронных информационных, телекоммуникационных. 

Проблемное обучение в малых группах, образование через специаль-

но разработанные электронные образовательные модули, обмен опы-

том с коллегами через специальные электронные чаты.

 Использование в ежедневной практической деятельности вра-

чей клинических рекомендаций и электронных систем поддерж-

ки принятия клинических решений, основанных на доказательной 

медицине.

 Качественное изменение содержания базового и последип-

ломного образования — увеличение числа часов на рациональную 

фармакотерапию хронических неинфекционных заболеваний и их 

профилактику. Преподавание экономики здравоохранения (в том 

числе обучение методам принятия экономически эффективных ре-

шений); вопросов управления здравоохранением (в том числе ор-

ганизации преемственности в лечении пациентов), клинической 

эпидемиологии, медицинской информатики. Обучение навыкам 

5.9. Как повысить квалификацию медицинских кадров в здравоохранении 
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работы в междисциплинарных командах и эффективного взаимо-

действия с пациентами.

В исследованиях (Peck C. et al., 2000) был изучен опыт по реали-

зации непрерывного медицинского образования в 18 европейских 

странах (Австрии, Бельгии, Дании, Финляндии, Франции, Герма-

нии, Греции, Исландии, Ирландии, Италии, Великобритании, Люк-

сембурге, Нидерландах, Норвегии, Португалии, Испании, Швеции 

и Швейцарии). Было выявлено, что в 17 из них НМО считается не-

обходимым; в 6 — регламентируется законом, в 13 — обеспечивается 

профессиональными медицинскими обществами. В большинстве 

стран НМО учитывается в кредитах и не требует сдачи итогового эк-

замена. В среднем за 5 лет необходимо набрать не менее 248 кредитов 

или часов образовательной активности, равномерно распределен-

ных по годам. Таким образом, в этих странах врачи обязаны и имеют 
возможность непрерывно повышать свою квалификацию. 

Происходит это как с помощью традиционных образовательных 

технологий (обучение в образовательном учреждении), так и с ис-

пользованием более современных — дистанционных. Ответствен-

ность за качество последипломного образования традиционно несут 

профессиональные медицинские ассоциации (палаты, общества), ко-

торые разрабатывают образовательные программы и квалификацион-

ные требования, а также зачастую и сами проводят образовательные 

мероприятия. Финансируется НМО из самых различных источников 

и их сочетаний: самими медицинскими работниками, работодателя-

ми (МО), фармацевтическими компаниями и производителями ме-

дицинского оборудования, государством и страховыми компаниями. 

Сегодня в целях признания уровней и качества образования 

практикующих специалистов между странами ЕС и США разра-

батываются единые согласованные требования к НМО и креди-

там. Например, Европейский совет медицинских специальностей 

(European Union of Medical Specialties) планирует создать комиссию 

для аккредитации качества образовательных мероприятий по раз-
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личным специальностям. Американская медицинская ассоциация 

(American Medical Association — АМА) также будет привлечена к этой 

работе. Сегодня первая транснациональная аккредитованная систе-

ма кредитов уже разработана Федерацией европейских обществ по 

онкологии (Federation of European Cancer Societies). 

Уроки 

В большинстве развитых стран в повышении квалификации медицин-

ских кадров акцент сделан на повышении качества базового медицин-

ского образования, на развитии системы непрерывного медицинского 

образования с использованием дистанционных технологий, а также на 

современном информационном обеспечении медицинских работников 

на рабочих местах (доступ к электронным медицинским библиотекам, 

системам поддержки принятия клинических решений, клиническим 

рекомендациям профессиональных медицинских обществ). Важней-

шим элементом является контроль КМП, оказываемой как врачами, так 

и отдельными учреждениями.

Рекомендации для России 

Необходимо постоянно улучшать качество базового медицинского обра-

зования, ужесточать требования допуска к практической деятельности. 

Развивать систему непрерывного медицинского образования и удлинять 

сроки обязательной последипломной подготовки врачей. Необходимо 

также внедрить преподавание с помощью дистанционных технологий и 

обеспечить медицинских работников современными руководствами и 

клиническими рекомендациями. В каждой МО любого уровня норма-

тивно закрепить обязательность организации медицинской библиотеки 

с постоянно обновляемым фондом.

5.10. Роль информатизации в здравоохранении
Программы информатизации здравоохранения активно внедряются 

в большинстве развитых стран — Великобритании, Франции, Поль-

ше, США и др. Их цель — устранение излишнего документооборота; 

5.10. Роль информатизации в здравоохранении 
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повышение качества и интенсификация процессов, происходящих в 

МО; снижение числа необоснованных назначений; оптимизация про-

цессов учета и контроля, в том чмсле единый учет в системе ОМС. В 

Великобритании на программу информатизации предусмотрено цент-

рализованное финансирование в размере 25 млрд долл. в течение 10 лет. 

В Германии стоимость этой программы составляет 3 млрд долл. Феде-

ральное правительство США в 2009–2010 гг. выделяет 19 млрд долл. на 

развитие системы информатизации в здравоохранении (типовые МИС, 

система стандартизации, поддержка внедрения МИС, например фи-

нансовые гранты семейным врачам и больницам и др.). 

В рамках этих программ активно внедряются в систему здравоох-

ранения: электронная система назначений, электронные системы вы-

писки рецептов, электронные истории болезней, системы поддержки 

принятия клинических решений, электронные системы напомина-

ний, электронные медицинские библиотеки, в том числе электронные 

системы обучения практическим навыкам и программы (модули) для 

дистанционного непрерывного медицинского образования. Напри-

мер, в Великобритании и Финляндии медицинские работники имеют 

бесплатный доступ к Национальным электронным медицинским биб-

лиотекам, в которых за считаные секунды могут получить ответы на 

интересующие их вопросы (Garrido T. et al., 2005). 

Многие общественные медицинские профессиональные ассо-

циации создают интерактивные сайты и форумы в сети Интернет, 

которые помогают врачам в сложных случаях лечения пациентов. 

Объединения пациентов также создают свои сайты и форумы в сети, 

помогая друг другу адаптироваться и перенести тяжесть болезни.

Уроки

В европейских странах в практику здравоохранения активно внедряются 

информационные технологии: электронные истории болезни, системы 

выписки и отпуска ЛС, электронные информационно-образовательные 
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ресурсы, в том числе электронные медицинские библиотеки; создаются 

единые информационные пространства на уровне не только отдельных 

учреждений, но и страны в целом.

Рекомендации для России

В ближайшие годы необходимо сосредоточиться на разработке нацио-

нальной политики в области информатизации здравоохранения, в том 

числе создании единых стандартов хранения и передачи информации, 

гармонизированных с международными. Приоритетом должны стать 

информатизация системы лекарственного обеспечения в амбулатор-

ных условиях, создание системы единого финансового учета в системе 

ОМС и информационное обеспечение медицинских работников на ра-

бочих местах и т.д.

5.11.  Лучшая модель организации медицинской помощи населению
Сегодня практически все страны признали, что лучшая модель ор-

ганизации медицинской помощи — та, в которой акцент сделан на 

первичную медико-санитарную помощь (ПМСП) и координацию 

медицинской помощи врачами первичного звена. Доказано, что хо-

рошо развитая ПМСП в амбулаторных условиях способствует сниже-

нию смертности и заболеваемости населения и, в отличие от специ-

ализированной медицинской помощи, она способствует ликвидации 

неравенства в показателях здоровья разных групп населения (Starfield 

В., Shi L., 2005). Более того, ПМСП является наиболее экономически 

эффективным вложением средств в здравоохранение (ВОЗ, 2008).

С этой точки зрения лучшая модель организации медицинской по-

мощи была в Советском Союзе — стройная, простая, понятная для на-

селения и медицинских работников: участковый (территориальный) 

принцип прикрепления населения к врачу или фельдшеру первично-

го звена; четкие этапы и уровни (см. раздел 3.1) в движении больных, 

координация медицинской помощи участковыми врачами. Одно из 

лучших достижений в организации советской медицины — это по-

5.11. Лучшая модель организации медицинской помощи населению
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ликлиники, где пациенты в одном месте могли получать интегриро-

ванную медицинскую помощь: прием у участковых врачей, консуль-

тации специалистов, диагностические обследования. Медицинская 

помощь, оказываемая пациентам в поликлиниках, была комплексной 

и включала профилактику, раннее выявление и лечение заболеваний, 

неотложную медицинскую помощь, реабилитацию и восстановление. 

Важнейшим достижением советской медицины также является нали-

чие самостоятельной педиатрической службы. Растущий детский ор-

ганизм существенно отличается от взрослого и соответственно требу-

ет других подходов в диагностике и лечении, других знаний и другой 

подготовки врачей. Участковые врачи-педиатры и участковые врачи-

терапевты наблюдали своих пациентов долгие годы, и обоснованно 

можно считать, что оказываемая ими медицинская помощь была ори-

ентирована на пациента и даже частично на его семью.

Именно таких характеристик ПМСП (после долгих лет индиви-

дуальной работы ВОП и семейных врачей, а также существования 

свободного выбора пациентом врача-специалиста) добиваются се-

годня наши зарубежные коллеги: интегрированность, комплекс-

ность, ориентированность на пациента, координация медицинской 

помощи на уровне врача первичного звена. Для реализации характе-

ристик интегрированности и комплексности медицинской помощи 

населению врачи объединяются в междисциплинарные бригады, 

практики, ассоциации, фонды (Великобритания, Новая Зелан-

дия, Австралия). В США правительство активно пропагандирует 

и поддерживает создание «медицинских домов»1. Во многих таких 

1 Задачи «медицинского дома» — координация медицинской помощи пациентам, ак-

цент на первичную профилактику и управление хроническими заболеваниями, наблюде-

ние за пациентом после выписки из стационара. Координация осуществляется в том чис-

ле благодаря внедрению электронных историй болезней. Для обеспечения деятельности 

этих команд предусмотрены методы оплаты, мотивирующие врачей заниматься профи-

лактикой заболеваний и координацией медицинской помощи (метод оплаты смешанный: 

подушевой + за услуги и оплата за результат). Оплата «медицинских домов» включена в 

большинство программ государственного и добровольного страхования. 
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объединениях дополнительными медицинскими работниками яв-

ляются психотерапевты и медико-социальные работники (США, 

Австралия, Новая Зеландия), консультанты по вопросам психичес-

кого здоровья (Великобритания). 

Следует отметить те зарубежные тенденции, которые сегодня яв-

ляются полезными и для нашей страны. Например, расширение обя-

занностей ВОП (и соответственно их обучение) по следующим на-

правлениям: оказание неотложной помощи и интенсивное лечение 

пациентов, самостоятельное проведение сложных диагностических 

исследований, например фиброскопии, что особенно важно для 

тех ВОП, кто работает в отдаленных районах (Канада, Австралия, 

Финляндия). Многие функции ВОП по наблюдению за пациента-

ми и управлению хроническими заболеваниями передаются специ-

ально  обученным медицинским сестрам, в том числе по патронажу 

пациентов. Большинство врачебных практик в странах ОЭСР (76%) 

обеспечивают круглосуточную помощь населению — 24 ч и 7 дней в 

неделю. При этом общая нагрузка по консультациям пациентов, па-

дающая на врачей общей практики и на специалистов в амбулатор-

ных условиях, составляет в среднем 10 пациентов в день (при расчете 

на 250 рабочих дней в год); что гораздо меньше той нагрузки, кото-

рую несут сегодня в РФ участковые врачи и ВОП (30 консультаций в 

день). Это позволяет им оказывать более полный объем медицинс-

кой помощи своим пациентам.

В целях мотивации врачей первичного звена нести б льшую от-

ветственность за прикрепленное население, заниматься профилак-

тической помощью и координировать медицинскую помощь паци-

ентам, за рубежом и в РФ внедряются специальные методы оплаты 

— подушевое финансирование с фондодержанием (Великобрита-

ния, Россия — Самарская область) или элементы фондодержания 

(Германия, Франция). Для облегчения наблюдения за больными 

и координации медицинской помощи пациентам государство спо-

собствует информатизации работы врачей первичного звена. На-

5.11. Лучшая модель организации медицинской помощи населению
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пример, в Нидерландах, Новой Зеландии, Великобритании, Авс-

тралии более 80% врачей пользуются электронными историями 

болезней. 

Урок

Вложения в развитие комплексной, интегрированной и координирован-

ной амбулаторно-поликлинической медицинской помощи способству-

ют улучшению здоровья населения, снижают неравенство в показателях 

здоровья населения и оправданны с экономической точки зрения.

Рекомендации для России 

Необходимо сосредоточиться на сохранении и адаптации к современным 

условиям лучших характеристик сложившейся в советский период сис-

темы организации медицинской помощи по принципу Н.А. Семашко. 

Усилить роль первичного звена здравоохранения, в том числе сконцент-

рироваться на совершенствовании работы существующих поликлиник, 

укомплектовании их медицинскими кадрами, расширении професси-

ональной компетенции участковых врачей и участковых медицинских 

сестер, в том числе повышения их квалификации и расширения спектра 

помощи, оказываемой пациентам. Не допустить разрушения фельдшер-

ско-акушерской службы в сельской местности и, где это оправдано, со-

здавать условия для работы ВОП (например, в сельской местности) при 

условии сохранения педиатрической службы.

5.12. Баланс между координацией медицинской помощи 
и свободой выбора пациентами поставщиков медицинских услуг

Координация означает, что обращение к другим уровням оказания 

медицинской помощи происходит по направлению врачей первичного 

звена. Свобода выбора означает, что пациент имеет право выбрать уча-

сткового врача-терапевта, ВОП, врача-специалиста и стационар (это 

право может существовать совместно с системой направлений, т.е. па-

циент имеет право выбора учреждения после получения направления).
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В большинстве стран ОЭСР пациент имеет право на свободный 

выбор врача первичного звена, но условно можно выделить 2 группы 

стран. В первой группе стран (Германия, Франция, Швеция, США) 

пациент имеет право обратиться к специалистам самостоятельно, 

без направления ВОП, и даже попасть в стационар. Во второй группе 

стран (Великобритания, Канада, Нидерланды) к специалистам мож-

но попасть только по направлению ВОП. 

Страны первой группы, понимая, что такая модель слишком за-

тратна для здравоохранения и может привести к потере информации 

о пациенте, пытаются ввести элементы регулирования на уровне вра-

чей первичного звена. Например, во Франции пациентам, которые 

готовы постоянно «прикрепляться» к ВОП, снижен размер офици-

альных соплатежей; а самим ВОП за каждого постоянного прикреп-

ленного пациента и регулирование его доступа к другим уровням ме-

дицинской помощи выплачивается дополнительное вознаграждение. 

Вторая группа стран, наоборот, в целях усиления конкуренции и 

повышения эффективности работы поставщиков медицинских ус-

луг расширяет возможности выбора для пациента. Последний вправе 

осуществить свой выбор в рамках направлений и договоров, заклю-

ченных страховой компанией с больницами. В США пациент также 

всегда может самостоятельно обратиться к любому врачу и в любое 

медицинское учреждение, однако «полная» свобода в выборе аме-

риканского пациента означает, что ему придется больше платить из 

своего кармана. Так, при обращении пациента в учреждение, с кото-

рым у страховой компании не заключен договор на оказание услуг, 

сумма личной доплаты существенно возрастает. 

Следует отметить, что для свободы выбора необходима четкая и по-

нятная для пациентов информация о качестве услуг. Сегодня, когда 

многие страны только приступили к разработке и публикации такой 

информации (рейтинги врачей, рейтинги больниц), у большинства 

пациентов выбор по-прежнему основан на территориальном удобстве 

или мнении друзей и знакомых.

5.12. Баланс между координацией медицинской помощи и свободой выбора...
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Урок

Координация медицинской помощи врачами первичного звена снижает 

издержки на ее оказание и способствует более качественному лечению  

пациентов. Свобода выбора пациентами врача и стационара, с одной 

стороны, повышает эффективность работы последних, а с другой — тре-

бует наличия достоверной информации, доступной для понимания па-

циента, а также б льших финансовых затрат.

Рекомендации для России

В целях повышения качества медицинской помощи и более эффек-

тивного расходования имеющихся ресурсов здравоохранения врач-те-

рапевт участковый, врач-педиатр участковый и ВОП должны быть ор-

ганизаторами и координаторами медицинской помощи, т.е. выдавать 

направления для лечения на более высоких ее уровнях и располагать 

всей медицинской информацией о пациенте (направления предусмот-

рены сегодня приказами Минздравсоцразвития России1). 

Право выбора пациентом врача и стационара может быть реализовано в 

рамках имеющихся ограничений (договоров поставщиков медицинских 

услуг со страховой компанией, имеющейся очередности на получение 

услуг и др.). 

Для полноценной реализации системы направлений на практике и пра-

ва пациента на выбор врача и МО необходимо иметь достаточное число 

врачей первичного звена, которые обеспечат доступность медицинской 

помощи в первичном звене, и публиковать сведения о качестве меди-

цинских услуг, предоставляемых поставщиками.

5.13. Как управлять качеством в здравоохранении
Внимание к вопросам качества медицинской помощи особенно воз-

росло после опубликования в 1999 г. знаменитого доклада Института 

медицины США «Человеку свойственно ошибаться»2. В этом докла-

1 № 84 от 17 января 2005 г., № 765 от 7 декабря 2005 г. и № 28 от 18 января 2006 г.
2  «The Err is Human», 1999.  
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де было указано, что в США ежегодно погибает от врачебных ошибок 

44–98 тыс. человек, что больше, чем от рака молочной железы, СПИ-

Да и смертей в автомобильных катастрофах вместе взятых. В этой свя-

зи, как в США, так и в странах ЕС с начала 2000-х годов приступили 

к изучению и решению проблем, связанных с качеством медицинской 

помощи (КМП). Сегодня за рубежом к вопросам КМП подходят более 

комплексно, подразумевая все стадии управления им (cм. раздел 3.4.4).

Для облегчения восприятия материала оценка деятельности за-

рубежных стран по управлению КМП проведена по следующей схе-

ме: 1) наличие национальной политики по управлению КМП; 2) ор-

ганизационные структуры; 3) используемые методы и технологии; 

4) ресурсы (кадровые, материально-технические). .

1) Национальная политика по управлению КМП. Процесс плани-

рования качества начинается с формирования политики качества на 

уровне государственных структур. Это предполагает, что:

 цели, приоритеты и мероприятия в этом направления ясно и 

четко изложены и понятны всем участникам системы — пациентам, 

страховщикам, поставщикам медицинских услуг;

 планируемые мероприятия носят комплексный и системный ха-

рактер и взаимосогласованы с другими регулирующими мерами;

 приняты соответствующие законы и нормативные акты, обеспе-

чивающие реализацию запланированных мероприятий;

 определены ответственные за повышение качества медицинской 

помощи и прописаны их функции;

 созданы специальные агентства и структуры, необходимые для 

реализации политики в области качества;

 мероприятия по управлению качеством медицинской помощи 

реализуются на всех уровнях системы — медицинские работники, ме-

дицинские организации, органы управления здравоохранением. 

В большинстве развитых стран мира программы по управлению 

КМП носят национальный характер. Например, в Бельгии в 1995 г. 

Министерством здравоохранения утверждена Национальная кон-

5.13. Как управлять качеством в здравоохранении
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цепция по качеству медицинской помощи. В Чехии в 2000 г. принят 

закон об обязательном анализе установленных показателей качества, 

внедрении клинических рекомендаций в практику и обязательной 

аккредитации МО. В Германии в 1998 г. приняты национальные ре-

комендации по управлению качеством медицинской помощи. В Нор-

вегии в 1996 г. принята национальная стратегия по управлению ка-

чеством медицинской помощи, которая делает обязательным для всех 

МО внедрение систем по управлению КМП и вводит обязательную 

отчетность по этому направлению. 

Законодательная база. В Германии и Австрии в системе обязательно-

го медицинского страхования на федеральном уровне приняты зако-

ны, обязывающие каждую МО внедрить системы управления КМП. По 

этим законам критерии КМП необходимо использовать при заключе-

нии контрактов между СМО и МО. Во Франции приняты аналогичные 

законы, регламентирующие обязательность прохождения каждой МО 

процедуры аккредитации; наличия в каждой из них систем по управ-

лению КМП, а также публикации врачебными комиссиями МО отчета 

о КМП по единой форме. В Великобритании в 1999 г. принят закон, 

по которому конкуренция между МО осуществляется на основании 

оценки КМП и устанавливается единая система государственного кон-

троля КМП. Этим же законом было определено создание специальной 

Комиссии по улучшению качества, а также Национального институ-

та по повышению качества медицинской помощи (NICE). На нацио-

нальном уровне в ряде стран (Великобритании, Ирландии, Бельгии, 

Испании, Италии, Нидерландах) приняты законы, которые четко 

обозначают фундаментальные права пациентов: на получение ин-

формации о КМП, о вариантах лечения заболевания, о правилах са-

моухода по заболеванию и о правилах приема лекарственных средств, 

назначенных врачом; а также право на конфиденциальность.

2) Организационные структуры. Общие принципы организации 

системы по управлению КМП в развитых странах можно обобщить 

следующим образом:
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 координацией усилий занимается Министерство здравоохране-

ния, которое координирует работу всех участников системы, распро-

странение информации и международное сотрудничество;

 существует единая система отчетности и единая методология 

по управлению КМП и ежегодно осуществляется анализ результа-

тов, например в США ежегодно публикуется Национальный доклад о 

КМП. Примеры показателей из этого доклада представлены в табл. 11 

(AHRQ1, 2008);

 для поддержания работы по управлению КМП создаются как го-

сударственные структуры, так и общественные советы (комиссии), а 

также активно привлекаются профессиональные медицинские обще-

ства и объединения пациентов;

 в реализацию мероприятий по повышению КМП вовлекаются ор-

ганизации всех уровней и форм собственности.

Например, в Бельгии, Великобритании, Финляндии и Нидерлан-

дах для реализации политики по управлению КМП созданы спе-

циальные отделы в министерствах или советы. Во многих странах 

(Словакии, Шотландии, Швеции, Швейцарии, Германии, Испании) 

для оценки медицинских технологий созданы специальные комитеты 
(Health Technology Assessment Committee; Sorensou C. et al., 2008). Так-

же создаются специальные институты и комитеты, финансируемые за 

счет государственных средств, например для разработки и внедрения 

клинических рекомендаций, основанных на доказательной меди-

цине (Великобритания, Франция, Германия). В работе по управле-

нию КМП активное участие принимают и профессиональные меди-

цинские общественные организации. Ими создаются общественные 

объединения по качеству медицинской помощи с целью разработки 

клинических рекомендаций и повышения квалификации врачей 

(Германия, Италия, Португалия, Испания).

Созданы также международные организации в области КМП — 

Европейский совет (Council of Europe) и Комитет по защите прав 

потребителей при Европейской комиссии (European Commission). 

1 Agency for Healthcare Research and Quality.

5.13. Как управлять качеством в здравоохранении
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Европейский совет в 1995 г. выпустил несколько рекомендаций для 

министров здравоохранения и резолюцию по качеству медицинс-

кой помощи. Комитетом по защите прав потребителей Европейской 

комиссии в 1998 г. были опубликованы общие принципы деятель-

ности в этом направлении для стран-членов ЕС, а в 2000 г. — стра-

тегия по качеству медицинской помощи для стран ЕС. 

3) Методы и технологии. Общие принципы применения мето-

дов и механизмов по управлению КМП: обязательность, единство 

стандартов, правил и методов оценки, гармонизация внешних и 

внутренних механизмов контроля. Перечень используемых в мире 

методов и технологий контроля КМП представлен на рис. 47. Сре-

ди механизмов контроля КМП наиболее часто используются такие, 

как оценка МО на соответствие стандартам ISO, проводимая спе-

циально аккредитованными организациями, и аккредитация МО 

(см. определение аккредитации в приложении 1). В Германии, Литве, 

Португалии, Швейцарии, Нидерландах аккредитация носит добро-

вольный характер, в Италии, Шотландии и Франции — обязатель-

ный и проводится государственными агентствами (Scrivens E., 2006). 

Например, во Франции обязательной аккредитацией занимается спе-

циально созданный институт. Во Франции также в целях улучшения 

КМП была учреждена государственная программа по безопасности 

пациентов в больницах. В Германии 680 стационаров неотложной по-

мощи (25% от общего числа) приняли участие в программе «Лучшие 

системы по управлению качеством медицинской помощи», в Великоб-

ритании была организована программа «Предотвратимые смерти».

4) Ресурсы и информация. Общие принципы национальной по-

литики, которые применяются развитыми странами по данному 

вопросу:

 медицинские кадры должны быть высококвалифицированными, 

достигается это через качество базового медицинского образования и 

непрерывное медицинское образование (см. раздел 5.9) и систему ре-

гистрации ошибок и дефектов в работе медицинского персонала;

5.13. Как управлять качеством в здравоохранении
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 медицинский персонал должен иметь время и возможность при-

нимать участие в программах по повышению КМП и ему должна быть 

доступна вся информация о КМП в МО;

 стандарты, клинические рекомендации и другая современная 

медицинская информация должны быть доступны для медицинских 

работников на рабочих местах (медицинские библиотеки, системы 

поддержки принятия клинических решений);

 программы повышения квалификации специалистов должны 

соответствовать современным представлениям о КМП;

 в бюджетах всех уровней должны быть предусмотрены достаточ-

ные средства на управление КМП, а именно: на сбор, анализ и рас-

пространение информации, на повышение квалификации медицин-

ского персонала и на научные исследования в этом направлении.

Уроки 

В развитых странах в целях повышения безопасности медицинской 

помощи, снижения издержек на ее оказание и повышения удовлетво-

ренности населения медицинскими услугами активно занимаются 

вопросами КМП. Современные системы управления КМП в развитых 

странах предусматривают наличие национальной политики по этому 

направлению. Координация осуществляется путем создания подраз-

деления в Министерстве здравоохранения и вовлечения обществен-

ных медицинских профессиональных обществ, а также объединений 

пациентов для работы в этом направлении. Для успешного управления 

КМП также необходимы: законодательное закрепление обязательности 

проведения контроля и ежегодной отчетности по КМП на всех уровнях 

системы здравоохранения; наличие государственной системы контро-

ля КМП; единая методология оценки качества и публичность результа-

тов. Ключевыми механизмами повышения КМП являются повышение 

квалификации медицинских кадров, внедрение системы непрерывного 

медицинского образования (НМО), внедрение клинических рекомен-

даций и современных руководств в ежедневную практику медицинских 

работников.

5.13. Как управлять качеством в здравоохранении
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Рекомендации для РФ

Для повышения качества медицинской помощи необходимо разработать 

национальную политику по управлению КМП, единые методы оценки 

качества медицинской помощи, в том числе систему индикаторов, и 

ежегодно публиковать отчет о КМП на всех уровнях. Целевые значения 

показателей качества медицинской помощи необходимо установить для 

каждого уровня управления здравоохранением в соответствии с лучши-

ми показателями в субъектах РФ и за рубежом.

5.14. Как обеспечивать услуги по долговременному уходу
Долговременный уход подразумевает оказание медико-социальной 

помощи пациентам, которые не могут самостоятельно себя обслужить 

в результате хронического заболевания, травмы или старости. 

На услуги по долговременному уходу (УДУ), или медико-соци-

альной помощи, в странах ОЭСР тратят в среднем 11% от общего 

бюджета здравоохранения (в РФ — 1%). Несмотря на то что рас-

ходы на УДУ учитываются в общих расходах системы здравоох-

ранения, их организация выходит за рамки собственно системы 

здравоохранения и включает взаимодействие с организациями, 

оказывающими социальные услуги. В странах Южной Европы —

ограниченная компенсация УДУ из общественных источников. 

В Великобритании и северных странах Европы данные услуги 

субсидируются из налогов и предоставляются преимуществен-

но государственными организациями на региональном и местном 

уровнях. В Германии, Нидерландах, Австрии, Бельгии и Франции 

осуществляется переход от системы финансирования из местных и 

региональных налогов на систему ОМС и ДМС и централизован-

ное управление системой УДУ. В Швейцарии УДУ финансируют-

ся путем расширения программ ОМС, в Германии они страхуют-

ся больничными кассами, дополнительный взнос составляет 1,7% 

от ФОТ (поровну между работником и работодателем), но расходы
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по этому виду страхования учитываются на отдельных счетах. 

В Нидерландах взносы на УДУ составляют 12,5% от доходов работ-

ников: они взимаются с дохода до 30 тыс. евро в год (Tamsma N., 2008). 

В перечисленных странах УДУ предоставляются как частными, 

так и общественными организациями. Учреждения подразделяют-

ся: на психиатрические больницы, амбулаторные центры психо-

логической помощи, центры реабилитации инвалидов, учрежде-

ния по уходу за умственно отсталыми пациентами, учреждения по 

уходу за инвалидами, дома сестринского обслуживания. В Герма-

нии и Нидерландах у пациентов, нуждающихся в долговременном 

уходе, есть выбор между получением денежной компенсации и за-

тем — амбулаторных услуг по фиксированным на национальном 

уровне тарифам или предоставлением услуг в соответствующих 

стационарных учреждениях. 

Уроки

Услуги по долговременному уходу, или медико-социальные услуги, 

составляют все б льшую долю в расходах на здравоохранение. Для их 

финансирования необходимы отдельные (от затрачиваемых на меди-

цинские услуги) дополнительные общественные средства и источники 

финансирования. Наибольшее распространение в странах Европы при-

обретает финансирование УДУ через систему ОМС.

Рекомендации для России 

В связи с ростом доли пожилого населения в РФ необходима специаль-

ная программа по развитию службы УДУ, в том числе нужно предус-

мотреть отдельный источник финансирования (через дополнительные 

обязательные взносы в систему ОМС), а также разработать план разви-

тия инфраструктуры учреждений, оказывающих УДУ (за счет разви-

тия частного сектора и перепрофилирования ряда больничных учреж-

дений),  а также предусмотреть стандарты и порядок оказания УДУ.

5.14. Как обеспечивать услуги по долговременному уходу
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5.15. Каковы принципы национальной лекарственной политики
Целью национальной лекарственной политики (НЛП) является 

обеспечение населения качественными и доступными ЛС. Дости-

гается это через комплекс государственных регулирующих мер, на-

правленных на различные составляющие лекарственного обраще-

ния — объем государственных закупок ЛС; регистрация лекарствен-

ных средств на рынке; контроль качества производства ЛС; регулиро-

вание цен производителей; регулирование торговых надбавок на ЛС; 

регулирование практики выписки лекарственных средств врачами; 

регулирование потребления ЛС пациентами; влияние на развитие 

отечественной фармацевтической промышленности и др. (рис. 48). 

При осуществлении этого регулирования необходимо иметь в виду и 

интересы самих производителей ЛС — они должны иметь достаточ-

ную прибыль, которую могли бы реинвестировать в разработку но-

вых ЛС и расширение производства. Важно, что фармацевтическая 

индустрия во многих странах вносит существенный вклад в развитие 

экономики в целом.

Общие расходы на ЛС, потребляемые населением в амбулатор-

ных условиях (оцененные по их доле в общих расходах на здраво-

охранение), за последние 10 лет возросли практически во всех стра-

нах ОЭСР и достигли к 2006 г. 21%. В РФ эта доля примерно такая 

же — 23% (см. раздел 3.2.3). В абсолютных величинах в РФ эти значе-

ния существенно меньше по сравнению со странами ОЭСР и соста-

вили в 2007 г. около 190 $ППС на душу населения в год, при этом из 

государственных источников было покрыто только 23% (45 $ППС). 

В странах ОЭСР в среднем эти затраты в 2,2 раза больше (413 $ППС), 

при этом из государственных источников покрывается 60% (250 

долл.), что в 5,5 раза больше, чем в России (см. раздел 3.2.3). Следует 

отметить, что подушевые расходы на ЛС в развитых странах посто-

янно растут, например с 1995 по 2000 г. этот рост составил почти 

80% (Mossialos E., 2004). Поэтому цели государственной политики в 

этих странах были направлены наряду с обеспечением качества ЛС, 
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Рис. 48. Составляющие НЛП

Регистрация и оценка качества ЛС
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Государственное регулирование цен на ЛС
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Требования к профессиональным навыкам фармацевтического персонала
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Развитие НИОКР и фармацевтического образования
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Обучение пациентов

Распространение информации по профилактике заболеваний 
и правильному применению ЛС, назначенных врачом

5.15. Каковы принципы национальной лекарственной политики
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циркулирующих на рынке, на сдерживание и эффективное расходо-

вание государственных средств на их приобретение. В РФ, исходя из 

изложенного, стоит еще и другая задача — кратно увеличить госу-

дарственные расходы на ЛС населению в амбулаторных условиях.

Сегодня процесс регистрации ЛС на рынке в странах ЕС гармо-

низирован. Этими вопросами занимается Европейское агентство по 

оценке медицинских продуктов (European Agency for the Evaluation of 

Medical Products), которое принимает централизованные решения о 

применимости новых ЛС на рынке ЕС. Вопросы качества производс-

тва ЛС, цен и объемов государственного возмещения в большинстве 

случаев регулируются на национальном уровне, хотя имеется общая 

тенденция — повышение прозрачности и использование единой ме-

тодологии в решении этих вопросов. Например, для обеспечения 

качественного производства ЛС используются единые стандарты 

GMP (Good Manufacture Practice), которые изложены в нормативных 

документах. Разработаны единые методологии обеспечения качест-

ва фармацевтического производства, изложенные в Европейской и 

Американской фармакопеях1. 

Для обеспечения контроля качества ЛС после выхода на рынок 

активно используются технологии фармаконадзора — сообщения ме-

дицинских работников о побочных действиях ЛС, анализ получен-

ных данных и широкое информирование медицинских работников о 

серьезных побочных действиях и взаимодействиях ЛС.

Что касается регулирования цен на ЛС, то в разных странах сущес-

твуют различные механизмы (табл. 12). Следует отметить, что регу-

лируются как цены, по которым закупаются ЛС в государственном 

(общественном) секторе, так и рыночные цены. Механизм установ-

ления фиксированный цены на ЛС используют практически во всех 

развитых странах. В Германии, Франции и Великобритании не регу-

1 Фармакопея США (United States Pharmacopeia) доступна на русском языке. — М.: 

ГЭОТАР-Медиа, 2009 (www.geotar.ru).
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лируются цены на инновационные ЛС (на которые распространяется 

действие патента на эксклюзивное производство)1. Устанавливаются 

цены путем переговоров (Австрия, Франция, Италия, Португалия и 

Испания) или сравнения с другими странами (Финляндия, Бельгия, 

Италия, Нидерланды). Установление цены путем переговоров с про-

изводителями ЛС считается наиболее непрозрачным способом уста-

1 Определения инновационных ЛС, дженериковых и оригинальных ЛС — см. прило-

жение 1.

Таблица 12

Регулирование цены производителя на лекарственные средства в различных странах

Страна ЛС

Способы регулирования

сво-
бод-
ные 

цены

прямой* косвенный

ограни-
чение 
цены

проведение 
международных 

сравнений 
при установлении 

цены

контроль 
прибыли 
произво-
дителей

установ-
ление 

референт-
ной цены**

Великобритания
Оригинальное + – – + +

Дженериковое – + – – –

Германия
Оригинальное + – – – –

Дженериковое – – – – +

Нидерланды
Оригинальное – + + – +

Дженериковое – + + – +

Финляндия
Оригинальное – + + – –

Дженериковое – + + – –

Франция
Оригинальное + – – – –

Дженериковое – + – – +

  * Включает установление цены на ЛС: по переговорам с производителями, в том числе с учетом 

объема продаж; максимальной цены; замораживание цен.

** Способы установления референтной цены: серединная и средняя цена на аналогичные препараты; 

меньшая цена на дженериковые ЛС, имеющиеся на рынке; минус 26% от цены оригинального ЛС. 

5.15. Каковы принципы национальной лекарственной политики
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новления предельной цены. При этом способе установления цены го-

сударство также может применять схему цена–объем, т.е. чем больше 

объем продаж ЛС, тем меньше устанавливаемая цена. Это позволяет 

нивелировать отрицательный эффект для производителей ЛС. Уста-

новление цены путем сравнений имеет свои недостатки из-за слож-

ностей в проведении сравнений и приемлемости цен одной страны 

в другой. В Великобритании для регулирования цен контролируют 

прибыль производителей ЛС (средняя допустимая прибыль составляет 

21%, что выше, чем по другим отраслям экономики в Великобрита-

нии; Macarthur D., 2000).

Референтные цены, т.е. цены предельного возмещения государством 

(страховой компанией) стоимости ЛС, выписанного врачом, использу-

ются в Бельгии, Дании, Франции и Германии. Устанавливается рефе-

рентная цена или как средняя цена нескольких ЛС, состоящих из ана-

логичных субстанций, или как наименьшая цена дженерикового ЛС, 

имеющегося на рынке. Установление референтных цен позволяет потре-

бителям самим принимать решение: выбрать ЛС в рамках установленной 

референтной цены или доплачивать из собственного кармана за более 

дорогое ЛС. В целом установление референтной цены усиливает конку-

ренцию и стимулирует компании снижать цены (Mossialos E., 2004).

Регулирование объемов государственных расходов на ЛС (субсиди-

рования ЛС пациентам в амбулаторных условиях) также различается в 

странах ОЭСР. В среднем субсидируется 60% расходов населения на ЛС 

в амбулаторных условиях. Для этого государство формирует перечень 

ЛС, который и будет субсидировать, и устанавливает размер доплаты 

пациентом за ЛС. Следует отметить, что государство освобождает со-

циально незащищенные слои населения и хронических больных от 

таких доплат. Причем как в установлении референтной цены на ЛС, 

так и в формировании перечня ЛС четко прослеживается тенденция 

использования методов сравнительного анализа ЛС по соотношению 

цена/эффективность. Правила, устанавливаемые в результате этих 

методов, могут стать самостоятельным инструментом регулирования 

государственных расходов на ЛС (Fijalka S. et al., 2008). 
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Выше были описаны методы регулирования объемов и качества 

потребления ЛС со стороны предложения. Важнейшими инструмен-

тами регулирования со стороны потребления ЛС являются: обучение 

врачей рациональному применению ЛС; ограничение рекламы ЛС 

среди врачей, потребителей; обучение пациентов рациональному ис-

пользованию ЛС, назначенных врачом. Для обучения врачей раци-

ональному применению ЛС (т.е. применению максимально эффек-

тивного, безопасного для пациента ЛС и по минимально возможной 

цене) проводят специальные лекции и тематические занятия, рас-

пространяют клинические рекомендации профессиональных меди-

цинских обществ и формуляры ЛС, устанавливают на рабочих местах 

компьютеризированные системы поддержки принятия клинических 

решений. В работах Х. Freemantle (2002) отмечено, что это может на 

15% изменить поведение врачей в желаемую сторону.

Что касается рекламы, то прямая реклама рецептурных ЛС па-

циентам в ЕС запрещена, а реклама ЛС врачам является предметом 

пристального контроля со стороны этических комитетов профессио-

нальных обществ. Пациент должен быть хорошо информирован о 

действии ЛС, назначенного врачом, поскольку (по данным NHQR1, 

2007) более 40% ошибок при применении ЛС связано с неправиль-

ным применением его самим пациентом. Поэтому во многих странах 

(США, Великобритания) в момент выписки ЛС пациенту представля-

ется информация о правилах его применения.

Регулирование дистрибуции ЛС — также один из важнейших инс-

трументов обеспечения его доступности. Окончательная цена на ЛС 

складывается из налога на добавленную стоимость (НДС), наценок 

аптеки и оптовика и цены производителя. Разброс НДС составляет 

от 10–20% (Дания, Австрия, Германия) до 0% (Швеция, Великобри-

тании, Ирландия). Средняя наценка аптек по странам ЕС составля-

ет 20–25%. В Нидерландах, Великобритании и Швеции эта наценка 

1 National Healthcare Quality Report.

5.15. Каковы принципы национальной лекарственной политики
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формируется путем установления государством фиксированной цены 

за каждую упаковку. В других странах ЕС (Австрии, Германии, Фин-

ляндии и др.) наценка привязана к цене ЛС, что мотивирует прода-

вать населению более дорогие ЛС. Наценка оптовика регулируется 

практически во всех странах (за исключением Нидерландов и Дании) 

и колеблется от 3–4% (Франция, Финляндия, Швеция) до 10% (Ве-

ликобритания, Бельгия). В странах ЕС такое регулирование обусло-

вило тенденцию к горизонтальной интеграции оптовиков (более 2/3 

рынка ЕС обеспечиваются 3 крупными поставщиками) и вертикаль-

ной интеграции аптек и оптовиков. Активно внедряются электронные 

системы заказа и доставки ЛС по почте, которые значительно снижают 

расходы на их распространение. Дополнительными механизмами регу-

лирования деятельности аптек являются: обязательное лицензирова-

ние, контроль их численности и распределения. 

Следует отметить, что в ЕС в целях снижения расходов на ЛС ак-

тивно пропагандируется использование дженериковых средств. При 

этом важно, чтобы используемые препараты были близки по показа-

телем биоэквивалентности и биодоступности к оригинальным ЛС.

Уроки

Для обеспечения населения качественными и доступными ЛС необхо-

димо государственное регулирование, включающее: 

— существенные государственные субсидии по обеспечению населения 

ЛС в амбулаторных условиях (не менее 1% ВВП); 

— жесткий контроль за регистрацией и производством ЛС; 

— регулирование цен производителей и торговых надбавок на ЛС; 

— формирование научно обоснованных перечней ЛС и референтных цен 

для целей государственного субсидирования ЛС; 

— обучение врачей рациональной выписке ЛС и пациентов — правиль-

ному применению ЛС. Следует также иметь в виду, что большинство 

стран стараются держать баланс между поддержкой производителей 

и регулированием цен, так как для многих из них фармацевтическая 

индустрия является важной составляющей экономики.
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Рекомендации для России 

Для повышения доступности ЛС населению РФ в амбулаторных услови-

ях необходимо: 

— увеличить объемы государственного субсидирования ЛС населению в 

амбулаторных условиях как минимум в 3 раза (до 1% ВВП); 

— актуализировать перечни (расширить и удалить малоэффективные 

препараты), из которых ЛС будут субсидироваться населению в амбу-

латорных и стационарных условиях; 

— при проведении государственных закупок ЛС (входящих в перечни) 

установить единые референтные цены на них, а для розничной и оп-

товой торговли — максимально допустимые торговые надбавки к за-

явленной и регулируемой цене производителя; 

— обучать врачей рациональному назначению ЛС с использованием на-

учно обоснованных формуляров и руководств, а не ориентироваться на 

рекламные материалы фармацевтических компаний, а пациентов —

правильному применению ЛС с помощью специальных обучающих 

материалов; 

— актуализировать в соответствии с новыми финансово-экономичес-

кими условиями и разработать Программу развития отечественной 

фармацевтической промышленности, согласовав ее с объемами и но-

менклатурой закупок ЛС государством (в целях увеличения объема 

производства ЛС отечественных производителей).

5.16. Децентрализация и централизация 
в управлении системой здравоохранения — где баланс

Под децентрализацией понимают передачу полномочий  от цент-

рального органа управления здравоохранением на региональный 

или местный (муниципальный) уровень. Полномочия могут касаться 

различных функций: финансирования, управления, предоставления 

медицинской помощи. Более широкое понимание децентрализации 

включает передачу части полномочий другим организациям (напри-

мер, объединениям медицинских работников), а также расширение 

5.16. Децентрализация и централизация  в управлении системой здравоохранения...
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независимости и прав государственных медицинских организаций 

(в частности, больничных учреждений), вплоть до передачи права 

собственности частному собственнику (приватизация). Считается, 

что децентрализация способствует повышению эффективности, сни-

жению бюрократизма, свойственного централизованным системам, и 

более полно отражает потребности местного населения.

Децентрализация здравоохранения активно началась в странах ЕС 

более 20 лет назад как часть общих государственных реформ (в се-

верных странах Европы она началась ранее). Сегодня только Италия 

и Испания продолжают децентрализацию на уровне регионов (хотя 

часть функций финансирования здравоохранения в этих странах ос-

тается на национальном уровне), тогда как Норвегия, Дания и Фин-

ляндия рецентрализуют свое здравоохранение, особенно в части фи-

нансирования и планирования медицинской помощи (Saltman R.B., 

2002). Причины рецентрализации финансирования в странах ЕС 

связаны с тем, что высокозатратные медицинские технологии могут 

быть оплачены только из крупных централизованных фондов, а также 

с необходимостью жесткого контроля эффективности затрат в усло-

виях усиления конкуренции медицинских услуг на рынке стран ЕС и 

увеличения фискальной нагрузки на трудоспособное население (т.е. 

увеличения налогов и сборов). 

Во Франции, с одной стороны, усиливаются функции государства 

(в контроле за бюджетами страховых фондов и качеством медицин-

ской помощи, предоставляемой поставщиками медицинских услуг), 

с другой — усиливается регионализация и автономизация (незави-

симость) поставщиков медицинских услуг. В Италии, Норвегии, 

Швеции и Великобритании также проводится активная политика 

повышения автономии поставщиков медицинских услуг и создания 

конкуренции между ними (см. раздел 5.3). Данные о полученных ре-

зультатах противоречивы: в Великобритании, Швеции и Норвегии 

такая политика повысила эффективность поставщиков, в Италии —

пока нет (Saltman R.B., 2002).
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Урок 

Убедительных данных, свидетельствующих о позитивном влиянии де-

централизации на эффективность управления здравоохранением, нет. 

Более того, децентрализация финансирования здравоохранения в усло-

виях неравномерного финансового обеспечения различных территорий 

(регионов) приводит к неравенству в показателях здоровья и доступнос-

ти  для населения медицинской помощи. Децентрализация в предостав-

лении медицинских услуг (расширение независимости их поставщи-

ков) оправданна, но должна сопровождаться обучением региональных 

управленцев, созданием прозрачной отчетности, усилением контроля и 

регулирования со стороны центральных органов власти.

Рекомендации для России 

В целях восстановления равенства населения различных субъектов РФ в 

показателях здоровья и доступности медицинской помощи необходимо 

рецентрализовать функции финансирования и планирования медицинс-

кой помощи населению. Для поставщиков медицинских услуг необходимо 

проводить политику децентрализации, т.е. расширения их автономии, но 

под жестким контролем государства, в том числе контролем над КМП.

5.17. Баланс между рынком и государственным регулированием; 
государственно-частное партнерство в здравоохранении

Рыночные отношения предполагают наличие конкуренции, 

свободного выбора поставщиков медицинских услуг (не только 

коллективного, но и индивидуального — самим пациентом), за-

ключение контрактов между покупателями и поставщиками меди-

цинских услуг, расширение автономии (независимости) поставщи-

ков медицинских услуг от государственного регулирования, вплоть 

до приватизации государственных учреждений. При рассмотре-

нии вопроса о рыночных механизмах управления здравоохране-

нием следует отличать их от государственно-частного партнерства 

(ГЧП). Рыночные механизмы управления не обязательно подразу-

5.17. Баланс между рынком и государственным регулированием...
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мевают участие частного капитала, они могут быть реализованы в 

рамках управления только государственными и муниципальными 

учреждениями здравоохранения, таким образом создается «внут-

ренний рынок».

ГЧП — совокупность форм средне- и долгосрочного взаимодей-

ствия государства и бизнеса для решения общественно значимых 

задач на взаимовыгодных условиях как в области экономики, так и 

в социальной сфере. На основании опыта зарубежных стран можно 

выделить следующие виды ГЧП в здравоохранении (рис. 49): 1) фи-

нансирование медицинских услуг, т.е расширение роли ДМС и вве-

дение соплатежей в ПГГ; 2) участие частных страховых компаний в 

страховании населения; 3) привлечение МО всех форм собственнос-

ти на равных правах к реализации государственного заказа; 4) стро-

ительство и оснащение МО, оказывающих медицинские услуги по 

ПГГ: привлечение частных компаний для совместного строитель-

ства (концессия); 5) управление государственной собственностью: 

передача в управление частным компаниям медицинских учрежде-

ний, находящихся в государственной и муниципальной собствен-

ности (концессия) 1.

Сначала рассмотрим рыночные отношения в здравоохранении. Внед-

рение рыночных отношений в странах, финансирующих здравоох-

ранение преимущественно из государственных источников, нача-

лось в 90-х годах с целью повышения эффективности и прозрачности 

деятельности объектов системы здравоохранения, в первую очередь 

1 Концессия подразумевает, что концедент (государство) передает концессионеру 

право на эксплуатацию природных ресурсов, объектов инфраструктуры, предприятий, 

оборудования. Взамен концедент получает вознаграждение в виде разовых или перио-

дических (роялти) платежей. Объектами концессионного соглашения в первую очередь 

являются социально значимые объекты, которые не могут быть приватизированы — та-

кие, как аэродромы, железные дороги, объекты ЖКХ и другие инфраструктурные соору-

жения, в том числе объекты образования и здравоохранения (отношения регулируются 

Федеральным законом от 12 июля 2005 № 115-ФЗ «О концессионных соглашениях»).
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поставщиков медицинских услуг. Предполагалось, что конкуренция 

и расширение потребительского выбора позволят снизить расходы 

на медицинскую помощь, будут способствовать большей эффектив-

ности и снижению бюрократизма системы. Конкуренция может быть 

также организована между СМО.

В странах с исторически сложившимся разделением между поку-

пателями и поставщиками медицинских услуг (т.е. работающих по 

модели ОМС; см. раздел 5.3) акцент сделан на конкуренцию между 
страховыми компаниями. Конкуренция между ними существует прак-

тически во всех странах, кроме Австрии и Франции (здесь страхова-

ние населения происходит по месту работы). В Бельгии, Германии, 

Израиле, Нидерландах, Швейцарии любая страховая организация 

обязана застраховать каждого обратившегося в нее (выбравшего ее) 

гражданина по программе ОМС. Предложения компаний для стра-

хователей в этих странах различаются, например, размерами взносов, 

дополнительными пунктами в пакете услуг, размерами обязательных 

доплат. В Израиле, Нидерландах и Швейцарии СМО разрешено за-

ключать селективные контракты с поставщиками медицинских услуг, 

т.е. отбирать их по критерию цены и качества. Разрешение государс-

твом конкуренции СМО сопровождается жестким регулированием с 

его стороны — обязательность страхования любого, обратившегося в 

страховую компанию, выравнивание рисков между страховыми ком-

паниями (см. раздел 5.5), установление пакета гарантий и предельных 

бюджетов по его финансированию, порядок разделения финансовых 

рисков по превышению запланированного бюджета, контроль качес-

тва медицинской помощи, оказанной поставщиками.

В странах, финансирующих здравоохранение по бюджетной моде-

ли (см. раздел 5.3), для развития рыночных отношений была введена 

внутренняя конкуренция, которая заключалась в разделении функции 

плательщика и поставщика медицинских услуг. Например, в Вели-

кобритании на базе местных органов управления здравоохранением и 

объединенных практик врачей первичного звена были созданы полу-
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автономные фонды первичного звена, которые оказывали первичную 

медицинскую помощь сами или закупали ее для прикрепленного на-

селения у врачей-специалистов и стационаров (см. раздел 5.3).

Для медицинских организаций, находящихся в государственной 

или муниципальной собственности, общей тенденцией во всех рас-

сматриваемых странах стало получение ими большей независимости 
(при сохранении государственной собственности) в части как распре-

деления «заработанных» средств, так и управления кадрами. Такое 

же направление апробировалось в нескольких субъектах РФ в рамках 

«нового хозяйственного механизма» в 1989–1991 гг. Многие главные 

врачи Самарской области, проработавшие в этой системе несколько 

лет, отмечают, что эффективность их работы возросла во много раз. 

Аналогичные результаты есть и по Великобритании (NHS, 2004).

Что касается приватизации медицинских учреждений, то в «старых» 

странах Европы она в основном коснулась стоматологического и фар-

мацевтического секторов здравоохранения, что привело к повышению 

эффективности работы последних. В восточных странах Европы (Че-

хия, Эстония, Венгрия, Польша) происходит приватизация амбулатор-

ного и частично госпитального секторов. Результаты такой приватизации 

неоднозначные: несмотря на увеличение предложения (б льший выбор 

и лучшие условия), доступность медицинской помощи для малообеспе-

ченных слоев населения существенно сократилась (McKee M., 2006). 

В Норвегии в 2001 г. также началась приватизация больничных уч-

реждений, но позже (по закону 2004 г.) была запрещена любая при-

ватизация в секторе здравоохранения. В Великобритании приватиза-

ция также неприемлема по политическим соображениям, но, как уже 

указывалось, здесь расширяется автономия учреждений, использу-

ются контрактные отношения с поставщиками медицинских услуг, а 

также проводится аутсорсинг1 лечебных услуг в частном секторе. 

1  Аутсорсинг — привлечение организацией услуг сторонних организаций в рамках 

долгосрочного сотрудничества.

5.17. Баланс между рынком и государственным регулированием...
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Внедрение оплаты медицинских работников по результатам активно 

внедряется в некоторых странах (США, Великобритании, Финляндии). 

В Великобритании с 2003 г. были впервые применены государственные 

контракты с ВОП, учитывающие выполнение различных показателей 

качества (выполнение каждого из которых оценивается в определен-

ную сумму баллов), что стало примером для многих других стран1.

Рыночные отношения также подразумевают использование ры-
ночных инструментов управления: планирование бюджетов, ориен-

тированных на результат (БОР)2; контроль за издержками, оплата по 

результатам труда, установление целевых показателей деятельности 

системы здравоохранения и отдельных учреждений, сравнение по-

лученных результатов с лучшими по региону (в стране, за рубежом). 

Такие подходы в управлении активно использовались при разработке 

Национальных стратегий развития здравоохранения, например в Ве-

ликобритании, Австралии, Канаде, Новой Зеландии.

ГЧП в части совместного финансирования здравоохранения и 

возможности участия частных страховых организаций в реализации 

ПГГ уже проанализированы в разделах 5.2 и 5.6 соответственно. Да-

лее проанализирован опыт зарубежных стран по ГЧП в реализации 

госпрограмм и строительстве учреждений здравоохранения. 

Участие негосударственных учреждений здравоохранения в ре-

ализации медицинской помощи, оплачиваемой из общественных 

средств, активно практикуется в таких странах, как Франция и Гер-

мания, где около 30% коек — частные (преимущественно некоммер-

ческие), и они успешно участвуют в системе оказания медицинской 

помощи как за счет общественных, так и за счет частных средств. 

В Италии, Португалии, Испании около 25% коек — частные (поло-

вина из них коммерческие), и все они реализуют медицинскую по-

мощь по программе государственных гарантий. В Великобритании 

1 http://www.dh.gov.uk/en/Publicationsandstatistics/PublicationsPublicationsPolicyAnd

Guidance/DH_091451
2 БОР — бюджетирование, ориентированное на результат.
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и Скандинавских странах — не более 10% коек сегодня находится в 

частной собственности, и только несколько лет назад им было раз-

решено участвовать в реализации ПГГ. Общеевропейская тенден-

ция сегодня — это активное привлечение частных поставщиков для 

оказания медицинских услуг за счет общественных средств. Выгоды 

для государственной системы — концентрация расходов  не на ка-

питальном строительстве и инвестициях, а на оказании собственно 

услуг. Более того, возникающая конкуренция между частными и го-

сударственными учреждениями способствует повышению эффек-

тивности деятельности последних. 

ГЧП в части оказания медицинских услуг учреждениями всех форм 

собственности требует от государства усиления системы контроля 

качества медицинской помощи, например, через такие инструменты, 

как аккредитация и лицензирование (см. раздел 5.13).

Позитивный опыт использования ГЧП имеется и в РФ. Например, 

медицинские учреждения системы ОАО «РЖД» (де-юре: частные, не-

коммерческие, но со 100% государственным владением) принимают 

участие в реализации государственного и муниципального задания. 

Такое сотрудничество не только позволило в ряде случаев (г. Боготол 

Красноярского края и г. Кортчаево Ямало-Ненецкого округа) местно-

му населению получать более качественную помощь и в лучших усло-

виях, но и муниципалитету уменьшить на 35% издержки по содержа-

нию учреждений здравоохранения. Благодаря партнерству регионов 

(Красноярский край и др.) с ОАО «РЖД» в части проведения углуб-

ленных медицинских осмотров населения с помощью передвижных 

консультативно-диагностических центров (ПКДЦ) местное насе-

ление получило возможность пройти высокотехнологичные методы 

обследования, недоступные для них ранее, а также с помощью теле-

медицинских технологий получить консультации ведущих специа-

листов (по данным Департамента здравоохранения ОАО «РЖД»).

ГЧП в строительстве медицинских учреждений — активно раз-

вивающаяся форма взаимодействия частного и государственного 

5.17. Баланс между рынком и государственным регулированием...



266  Часть II. Раздел 5. Уроки реформирования отечественного и зарубежного ...

сектора в странах ЕС, но имеющиеся данные об эффективности не-

однозначны. С одной стороны — участие частного капитала позво-

ляет оптимизировать государственные расходы на инфраструктуру 

учреждений здравоохранения. Например, по опыту совместного 

строительства в Великобритании, Германии и Испании известно, 

что проекты в целом выполняются в срок и в рамках запланирован-

ного бюджета (Mckee M. et al., 2006). Другие исследователи (Timmins 

N., 2005) отмечают, что ГЧП в строительстве медицинских учреж-

дений является экономически неэффективным и требует от госу-

дарства разработки серьезной нормативной базы, регулирования и 

создания специальных фондов, что, в свою очередь, может повысить 

стоимость строительства. ГЧП по этому направлению сотрудни-

чества, как отмечают все исследователи, может быть эффективным 

только при условии разработки нормативной базы, серьезного эко-

номического обоснования, абсолютной прозрачности контрактных 

процессов и осуществления государством жесткого контроля над 

исполнением заказа. Обязательным условием должно стать участие 

вновь созданного учреждения в реализации программы государс-

твенных гарантий. Льготирование строительства частных учреж-

дений возможно только при условии, что данные льготы будут воз-

вращены государству за счет исполнения государственного заказа в 

установленном объеме.

Передача в управление государственных МО частным компаниям (кон-

цессия) часто следует после их совместного строительства. Управление 

этими МО передается на определенных условиях и на определенный 

срок. Считается, что частная компания более эффективна в управле-

нии, более эффективно и экономно тратит ресурсы (так как заинте-

ресована в максимизации прибыли), быстрее внедряет современные 

информационные системы, более заинтересована в удовлетворенно-

сти пациентов, чем государственная компания. Это подтверждает 

опыт ряда медицинских центров в Испании и Германии, находящихся 

в управлении частных компаний (Mсkee M. et al., 2006). Вместе с тем 
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имеются данные, что такие компании в погоне за прибылью снижают 

качество предоставляемых медицинских услуг (WHO, 2002).

Следует также рассмотреть вопрос о налоговых послаблениях, кото-

рые частные компании, участвующие на рынке медицинских услуг, 

просят от государства. Следует четко понимать, что любое налоговое 

послабление — это снижение поступлений в бюджет, из которого фи-

нансируется солидарная система здравоохранения. В подавляющем 

большинстве случаев частный бизнес ориентирован на прибыль са-

мой компании и на обслуживание небольшого числа богатых (обес-

печенных) граждан или крупных предприятий. Почему деятельность 

таких организаций должна иметь льготы по налогам или работодате-

лям даваться преференции для участия в добровольном медицинском 

страховании (как это, например, уже происходит в РФ сегодня), вы-

зывает серьезный вопрос. Организаторы здравоохранения за рубежом 

рассматривают каждый случай налогового поcлабления только с точки 

зрения выгоды большинства населения (WHO, 2002; см. раздел 4.2.4).

В заключение следует отметить, что пример США показал отри-
цательное влияние «свободных» (т.е. вне государственного регулиро-

вания) рыночных отношений на доступность медицинской помощи. 

«Свобода» в деятельности частных страховых компаний и частных 

поставщиков медицинских услуг (на негосударственном рынке) в 

США привела к нерегулируемому росту цен на их услуги и сокра-

щению пакета страхования. В результате — неконтролируемый рост 

расходов на здравоохранение и 50 млн (16%) незастрахованного насе-

ления. В этой стране наблюдается ежегодный рост расходов на здра-

воохранение, превышающий рост ВВП. При статус-кво к 2017 г. расхо-

ды на здравоохранение в США увеличатся до 20% ВВП (в 2007 г. — 17% 

ВВП). Сегодня медицинская помощь в США дороже, чем в среднем в 

странах Евросоюза: в 3 раза по стационарной помощи, в 6 раз по адми-

нистрированию и в 2 раза по услугам частнопрактикующих врачей. 

Более того, сильное лобби поставщиков медицинских услуг, ко-

торые не хотят терять свои высокие доходы  (например, заработная 

плата врачей в США в среднем в 5 раз выше, чем в промышленно-

5.17. Баланс между рынком и государственным регулированием...
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сти), препятствует введению всеобщего ценорегулирования. Спра-

ведливости ради необходимо отметить, что рост цен на медицинские 

услуги в США обусловлен также высокой инновационностью предо-

ставляемой помощи и ростом распространенности хронических неин-

фекционных заболеваний, на лечение которых расходуется 75% средств 

здравоохранения (Улумбекова Г.Э., 2009; Ginsburg S. et al., 2008) 

Урок 

Результаты использования рыночных отношений и ГЧП в здравоохране-

нии противоречивы и зависят от используемых форм этих отношений и 

партнерства (Tuohy C.Н. et al., 2004). Все организаторы здравоохранения 

констатируют, что рыночные отношения необходимо использовать толь-

ко в том случае, если это приносит однозначную пользу государственной 

системе здравоохранения и при жестком контроле со стороны государства. 

В противном случае происходит неконтролируемый рост цен на медицин-

ские услуги и снижается доступность медицинской помощи населению. 

Приватизация медицинских организаций (больниц) является неприем-

лемой для большинства стран с развитой рыночной экономикой.

Рекомендации для России

Внедрение рыночных отношений и ГЧП в здравоохранение РФ должно 

быть выгодно для большинства населения (а не только той его части, ко-

торая хочет «зарабатывать» на здравоохранении). ГЧП требует организа-

ции жесткого контроля государства за ценами на медицинские услуги и 

за доступностью медицинской помощи населению. 

Необходимо рассмотреть вопрос о возможности: 

— организации прозрачной конкуренции между СМО (при условии сохра-

нения некоммерческого характера деятельности СМО в системе ОМС) и 

конкуренции между поставщиками медицинских услуг всех форм соб-

ственности (там, где это возможно, и при усилении госконтроля КМП); 

— продолжения внедрения дифференцированной системы оплаты тру-

да медицинских работников с учетом качества медицинской помощи 

(при условии, что общий ФОТ возрастет как минимум в 2 раза); 
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— расширения автономии государственных и муниципальных постав-

щиков медицинских услуг (при условии сохранения некоммерческого 

характера их деятельности, невозможности приватизации и сохране-

ния субсидиарной ответственности собственников);

— активного участия частных поставщиков медицинских услуг в реали-

зации государственного задания, в том числе в части ВТМП, что поз-

волит сократить очередность по этим видам помощи и сэкономит го-

сударственные средства, расходуемые на инвестиции. 

— Перспективным направлением может стать также совместное строи-

тельство инфраструктуры учреждений здравоохранения, но для это-

го требуется предварительная разработка нормативной и методичес-

кой базы.

5.18.  Баланс между государственным 
и корпоративным регулированием

Профессиональные медицинские корпоративные (объединен-

ные) структуры зародились более 300 лет назад в целях регулиро-

вания доступа к профессии. В здравоохранении корпоративные 

структуры могут объединять медицинских работников различных 

специальностей, больничные учреждения, страховые компании. 

Традиционно сильны такие объединенные структуры в Германии, 

Израиле, Австрии, где они во многом являются саморегулируемы-

ми, т.е. сами вырабатывают правила и нормы для своей деятельнос-

ти. Например, в Германии Комиссия по амбулаторной помощи (объ-

единяет врачей и больничные кассы) определяет: правила и порядок 

оказания медицинской помощи в амбулаторных условиях, порядок 

направления пациентов в стационар, содержание пакета гарантий, 

в том числе список ЛС, которые будут субсидированы пациентам, 

проходящим лечение в амбулаторных условиях. 

Саморегулирование врачей в этих странах во многом связано с 

тем, что в первичном звене они — частнопрактикующие. В Герма-

нии средства на оплату деятельности врачей поступают из страховых 

5.18. Баланс между государственным и корпоративным регулированием
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компаний в финансовый фонд регионального отделения общества 

(палаты) врачей и затем перераспределяются по конкретным врачам 

в соответствии с установленными правилами и тарифами. 

Во Франции, Нидерландах, Великобритании и Швейцарии боль-

шинство решений в здравоохранении принимает министерство 

здравоохранения, но с учетом мнения профессиональных объеди-

нений. Общая тенденция сегодня — перемещение акцента в регу-

лировании здравоохранения и медицинской помощи с корпоратив-

ных структур на государство (Saltman, 2007). Связано это с тем, что 

государство отвечает перед населением за обеспечение госгарантий 

и само обеспечивает их финансирование через налоги и/или соби-

раемые посредством государственных законов общественные средс-

тва (взносы в ОМС), и соответственно само должно контролировать 

качество предоставляемой медицинской помощи и эффективность 

расходования средств. 

Дополнительный фактор снижения роли профессиональных 

объединений — появление независящих только от мнения профес-

сионалов систем оценки медицинских технологий, например комп-

лексной оценки медицинских технологий на основе эпидемиологи-

ческих и экономических исследований, использование показателей 

качества медицинской помощи и др. Более того, многие врачи ас-

социированы с производителями медицинской техники и лекарств, 

соответственно могут быть заинтересованы в тех или иных решени-

ях. В целом, решения, принимаемые государством, как правило, но-

сят более открытый характер, чем решения в корпоративных струк-

турах (Saltman B. et al., 2002). 

Роль профессиональных объединений по-прежнему сильна в раз-

работке клинических рекомендаций, требований к качеству меди-

цинского образования и в регулировании допуска к профессиональ-

ной деятельности (см. табл. 15 на стр. 305). Например, во Франции 

профессиональные объединения выдают лицензии врачам, т.е. пре-

доставляют право заниматься практической деятельностью. Про-
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фессиональные объединения также активно осуществляют фун-

кции по предоставлению услуг по непрерывному медицинскому 

образованию (США, Великобритания), участвуют в переговорах по 

оплате своих услуг (Германия, Франция, США), а также в обсужде-

нии и экспертизе государственных решений, подготовке аналити-

ческих документов.

Уроки 

Саморегулирование корпоративных структур в здравоохранении пос-

тепенно заменяется преимущественным регулированием государства, 

особенно в части контроля над финансированием здравоохранения и 

КМП. По-прежнему оправданно влияние профессиональных объеди-

нений на медицинское образование, в том числе через разработку сов-

ременных источников информации (клинических рекомендаций, ру-

ководств); на установление требований к работе по специальностям; а 

также в предоставлении услуг по экспертизе государственных предло-

жений. Это позволяет государственным структурам избежать волюн-

таризма в принятии решений и повысить их качество.

Рекомендации для России 

Профессиональные объединения должны быть активно привлечены 

государством для развития системы непрерывного медицинского обра-

зования, формирования системы управления качеством медицинской 

помощи и дифференцированной системы оплаты труда медицинских 

работников (методическая база), а также для разработки Стратегии раз-

вития здравоохранения и других концептуальных документов. Для того 

чтобы эта рекомендация не осталась только на бумаге, необходимо за-

конодательно предусмотреть, что в экспертных cоветах, других совеща-

тельных комиссиях и рабочих группах, создаваемых Минздравсоцраз-

вития России, доля представителей профессиональных медицинских и 

других общественных объединений должна составлять не менее 2/3 от 

списочного состава.

5.18. Баланс между государственным и корпоративным регулированием
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5.19. Разделение ответственности за здоровье 
между государством, работодателями и населением

Для разделения этой ответственности в странах с развитой ры-

ночной экономикой используются следующие механизмы: 1) софи-

нансирование населением и работодателями медицинской помощи: 

раздельные взносы на ОМС работодателей и работников, соплатежи 

пациентов в момент получения медицинской помощи; 2) регулиро-

вание доли участия населения в софинансировании медицинской 

помощи в зависимости от степени его участия в профилактических 

программах и приверженности здоровому образу жизни (путем диф-

ференциации соплатежей и взносов); 3) контроль государством и про-

фсоюзами соблюдения безопасных условий труда на производстве и 

обязательное страхование работников работодателем на случай про-

фессионального заболевания или травмы; 4) проведение по инициа-

тиве работодателя профилактических и оздоровительных программ 

на производстве; 5) проведение по инициативе государства массовых 

санитарно-просветительских программ для населения.

Практически во всех странах финансовая ответственность за фи-

нансирование здравоохранения разделена (см. разделы 5.2 и 5.4). 

В части установления дифференцированных соплатежей в зависимо-

сти от приверженности к профилактическим программам следует об-

ратить внимание на пример Германии. 

В этой стране начиная с 1989 г. была внесена серия поправок в Фе-

деральные законы, по которым страховые компании могут предла-

гать бонусы или снижать соплатежи застрахованным в случае, если 

они активно принимают участие в скрининговых программах и ведут 

здоровый образ жизни. Например, если пациенты своевременно про-

ходят консультации и обследование по поводу рака молочной железы, 

толстого кишечника и шейки матки, то их личные доплаты в про-

граммы ОМС могут быть сокращены на 20% (Schmidt H. et al., 2009).

Касательно вопроса об охране труда на производстве, то лучшим 

примером являлась советская система здравоохранения, где охрана 
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труда на производстве и медицинские услуги работникам крупных 

предприятий были высокого качества и служили примером для мно-

гих зарубежных стран (Общественная палата, Измеров Н.Ф., 2008). 

К сожалению, многое из созданного в тот период утеряно (см. раздел 

2.5). 

Хотя сегодня в РФ и реализуется «Государственная программа в об-

ласти охраны труда в РФ на период 2008–2010 гг.»,1 в ней не предус-

мотрены: целевые показатели по улучшению здоровья работников 

к 2010 г.; увеличение объема средств на реализацию этой програм-

мы; публикация ежегодных отчетов с анализом динамики произ-

водственного травматизма и условий труда на производстве с 1990 

г. в разрезе отраслей и конкретных предприятий (представленный 

отчет за 2008 г. дает сравнения только с 2007 г.). В этой программе 

также недостаточно представлены медицинские и профилактичес-

кие мероприятия по улучшению здоровья работников промышлен-

ных предприятий (проведение только профилактических осмотров 

работников недостаточно).  

В то время, когда в РФ доступность профилактической и меди-

цинской помощи работникам промышленных предприятий падает, 

предприниматели многих стран, понимая, что производительность 

труда (а значит, и их прибыли) зависит от здоровья работников, идут 

по пути создания на предприятиях центров здоровья и офисов врачей 

общей практики, проводят массовые профилактические программы. 

Например, в США считается, что профилактика и создание «куль-

туры здоровья» в обществе и на предприятиях являются одними из са-

мых действенных и экономически эффективных способов улучшения 

здоровья населения. Методология профилактических мероприятий 

разрабатывается профессиональными обществами и государствен-

ными образовательными и научно-исследовательскими учреждения-

ми. Реализуются профилактические программы частными компани-

1 http://www.rconsult.ru/Word/Analitika/OT/DokladM2SRo8.doc 

5.19. Разделение ответственности за здоровье между государством, ...
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ями. Оплачиваются (инициируются) работодателем напрямую или 

через страховую компанию. Мотивация работников предприятий по 

участию в профилактических программах реализуется через финан-

совые стимулы (уменьшение личных взносов работников в програм-

мы ДМС, премии и др.). 

Доказано, что эффективность этих мероприятий усиливается, если 

на предприятии создается всеобщая «культура здоровья», в програм-

мах активно участвует руководство, внедряется соревновательная 

компонента и достигнутые результаты постоянно анализируются. 

Считается, чтобы получить экономические выгоды (снижение числа 

дней нетрудоспособности, повышение производительности труда), 

предприятие должно заниматься программами по профилактике не 

менее 3 лет. Эффективность вложений составляет, по разным оцен-

кам, от 3 до 5 $ США на каждый вложенный доллар (Thorpe K., 2009). 

Особое место в этой работе занимают высококачественные материа-

лы по пропаганде здорового образа жизни, которые разрабатываются 

профессиональными обществами.

По вопросу проведения массовых оздоровительных программ, то с 

начала 1990-х годов правительства многих стран за исключением РФ 

(см. раздел 2.3) активно приступили к реализации программ, направ-

ленных на повышение приверженности населения к здоровому обра-

зу жизни. Например, по данным ВОЗ1, в Польше в 1991 г. за год благо-

даря реализации мероприятий по охране здоровья2 было достигнуто 

снижение смертности населения от болезней системы кровообраще-

ния на 10% в возрасте от 20 до 44 лет и на 7% — в возрасте 46–64 лет. 

В Финляндии с 1970 по 2002 г. смертность мужчин снизилась на 65% 

благодаря специальным программам, направленным на снижение 

потребления алкоголя и распространенности табакокурения. Пра-

вительство Великобритании в рамках Стратегии развития здраво-

1 «Preventing сhronic diseases: a vital investment», 2005.
2 Увеличение потребления растительных масел и снижение табакокурения.
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охранения (1997–2007 гг.) реализовало несколько профилактических 

программ (здоровое питание школьников, борьба с табакокурением). 

Благодаря реализации противотабачной кампании и ряда мер по ле-

чению сердечно-сосудистых заболеваний (обеспечение населения 

антигипертензивными ЛС в амбулаторных условиях и повышение до-

ступности cпециализированной кардиологической помощи) минис-

терству здравоохранения Великобритании удалось добиться сниже-

ния смертности от болезней системы кровообращения с 1997 по 2005 г.

на 32% в группе населения до 75 лет.

Урок

Государство, работодатели и граждане должны разделять ответствен-

ность по сохранению и укреплению здоровья. Для этого государством 

внедряются экономические механизмы (дифференцированное участие 

населения в софинансировании медицинской помощи); законодательные 

(обязательное страхование работников на случай профессионального за-

болевания, установление жестких нормативов по охране труда); прово-

дятся массовые профилактические и оздоровительные программы.

Хорошее здоровье у работников экономически выгодно и для работода-

телей, и для государства. Для этого необходима система мер по охране 

труда, реализация профилактических программ на производстве и при-

ближение медицинской помощи к работникам.

Рекомендации для России

Учитывая крайне неблагоприятные состояние здоровья работающего на-

селения и условия труда на производстве в РФ, необходимо восстановить 

и адаптировать к современным условиям систему охраны труда и органи-

зации медицинской помощи работникам промышленных предприятий, 

которая существовала в Советском Союзе. 

Необходимо приступить к реализации массовых санитарно-просвети-

тельских программ, направленных на повышение приверженности ра-

ботников предприятий здоровому образу жизни. При этом не отдавать 

на откуп работодателям проведение этих мероприятий, а сделать их обя-

зательными, контролируемыми государством и по единым стандартам. 

5.19. Разделение ответственности за здоровье между государством, ...
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Для повышения мотивации населения к ведению здорового образа жизни 

можно обсудить введение дифференцированных взносов в систему ОМС 

в зависимости от его образа жизни (если будут установлены взносы на-

селения в ОМС) и дифференцированные ставки соплатежей (если такая 

программа будет реализована в РФ). Однако следует учесть, что установ-

ление системы дифференцированных соплатежей и взносов может быть 

сопряжено с б льшей административной работой.

5.20. Уроки программы дополнительного лекарственного обеспечения 
и приоритетного национального проекта «Здоровье»

5.20.1. Программа дополнительного лекарственного 
     обеспечения населения (ДЛО)

Эта программа реализуется с 2005 г. в рамках Федеральных 

законов № 178 от 17 июля 1999 г.1 и № 122-ФЗ от 22 августа 

2004 г.2 (или закона о монетизации льгот). Суть изменений, внесен-

ных ФЗ № 122, в социальную поддержку граждан:  

1) Полномочия по государственной социальной помощи были раз-

делены между федеральным и региональным уровнями власти. Эта 

помощь может быть оказана в виде ежемесячных денежных выплат 

(ЕДВ) или пособий и в виде субсидий по оплате определенного на-

бора социальных услуг (НСУ) и необходимых товаров. Федеральный 
бюджет взял на себя существенную нагрузку по оплате НСУ. К катего-

риям населения, имеющим право на НСУ за счет федерального бюд-

1 «О государственной социальной помощи».
2 «О внесении изменений в законодательные акты Российской Федерации и при-

знании утратившими силу некоторых законодательных актов Российской Федерации 

в связи с принятием федеральных законов “О внесении изменений и дополнений в 

Федеральный закон “Об общих принципах организации законодательных (предста-

вительных) и исполнительных органов государственной власти субъектов Российской 

Федерации” и «Об общих принципах организации местного самоуправления в Рос-

сийской Федерации”».
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жета, были отнесены: инвалиды войны; участники Великой Отечес-

твенной войны (ВОВ), ветераны боевых действий; военнослужащие, 

проходящие военную службу в воинских частях; лица, награжденные 

знаком «Жителю блокадного Ленинграда»; лица, работавшие в пери-

од ВОВ на объектах военного значения; члены семей погибших инва-

лидов и участников ВОВ, инвалиды, дети-инвалиды. Был установлен 

НСУ для этих категорий граждан — дополнительная бесплатная ме-

дицинская помощь в виде обеспечения лекарственными средствами, 

изделиями медицинского назначения (ИМН) и специализированны-

ми продуктами лечебного питания, а также предоставление прав на 

санаторно-курортное лечение (по направлению врача) и на бесплат-

ный проезд на пригородном транспорте и междугороднем транспорте 

к месту лечения. Программа обеспечения населения ЛС, ИМН и про-

дуктами лечебного питания получила название — ДЛО. 

За счет средств субъектов РФ НСУ получали другие категории на-

селения, имеющие право на получение государственной социальной 

помощи. Перечень категорий населения, состав НСУ и Перечень ЛС 

регулировались самими регионами согласно ФЗ № 178 от 17 июля 

1999 г. и постановлению Правительства РФ № 890 от 30 июля 1994 г.1

2) Гражданам, имеющим право на получение НСУ за счет средств 

федерального бюджета, было предоставлено право отказаться от НСУ 

в пользу ЕДВ. 

3) Была установлена номинальная сумма оплаты НСУ на одного 

гражданина за счет средств федерального бюджета, которая подлежала 

ежегодной индексации. В 2005 г. эта сумма (на оплату ЛС и санаторно-

курортного лечения) составляла 400 руб. в месяц, в 2009 г. — 641 руб.

Принятие этого закона позволило зафиксировать и формализовать обяза-
тельства государства по обеспечению социальной помощи гражданам, а 

1 «О государственной поддержке развития медицинской промышленности и улуч-

шения обеспечения населения и учреждений здравоохранения лекарственными средс-

твами и изделиями медицинского назначения».

5.20. Уроки программы дополнительного лекарственного обеспечения...
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Таблица 13 

Фактические (кассовые) расходы (в млрд руб.) на обеспечение 
отдельных категорий населения ЛС и ИМН 

Источник 
финансирования 2004 г.1 2005 г.2 2006 г.3 2007 г.4 2008 г.5

Бюджеты субъектов 
РФ (в соответствии с 
постановлением Пра-
вительства РФ № 890 
от 30 июля 1994 г.)

15,3 4,9 15,4 11,2 18,9

Федеральный 
бюджет 
(программы 
ДЛО–ОНЛС 
и «7 нозологий»)

__
33,6

42,6
(в том числе 
переходящий 

остаток 
с 2005 г. —

17,2)

66,9

77,8
(в том числе 30,9 — программа 
ОНЛС; 
11,0 — финансирование организа-
ционных мероприятий по обеспече-
нию ЛС программы «7 нозологий»; 
32,0 — программа «7 нозологий»6)

ИТОГО 15,3 38,5 58,0 78,1 96,7

1 Сайт Минздравсоцразвития РФ, http://www.minzdravsoc.ru/docs/mzcr/letters/29/lekarstvo.ppt 
2 Сайт Минздравсоцразвития РФ, http://www.minzdravsoc.ru/docs/mzcr/letters/29/lekarstvo.ppt и до-

клад о ходе реализации Программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Фе-

дерации бесплатной медицинской помощи в 2005 г.
3 Доклад о ходе реализации Программы государственных гарантий оказания гражданам Российской 

Федерации бесплатной медицинской помощи в 2006 г.
4 Доклад о ходе реализации Программы государственных гарантий оказания гражданам Российской 

Федерации бесплатной медицинской помощи в 2007 г.
5 Доклад о ходе реализации Программы государственных гарантий оказания гражданам Российской 

Федерации бесплатной медицинской помощи в 2008 г. и Федеральный закон № 198-ФЗ от 24 июля 

2007 г. «О Федеральном бюджете на 2008 год и на плановый период 2009 и 2010 годов».
6 Данные предварительные.

также расширить права отдельных категорий граждан по обеспечению льго-
тами. Например, объем средств на НСУ в части дополнительного лекарс-
твенного обеспечения (из всех источников финансирования) по сравнению 
с 2004 г. в 2005 г. увеличился в 2,5 раза, а в 2008 г. — в 6,3 раза (табл. 13). 
Также была существенно расширена номенклатура лекарственных средств, 
из которого гражданам были гарантированы ЛС.

В 2008 г. программа ДЛО была трансформирована в програм-

му обеспечения населения лекарственными средствами (ОНЛС) 
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и полномочия по обеспечению лекарственными средствами отде-

льных категорий граждан, имеющих право на НСУ за счет средств 

федерального бюджета, были переданы на уровень субъектов РФ с 

соответствующими субвенциями1. 

В 2008 г. численность граждан, имеющих право на федеральные 

льготы по НСУ, составила около 9 млн человек, из них 6 млн пользо-

вались НСУ по лекарственному обеспечению2. 

В 2008 г. из программы ОНЛС также была выделена отдельная 

подпрограмма «7 нозологий». По этой подпрограмме лекарствами 

обеспечивались около 50 тыс. граждан, страдающих заболевания-

ми, требующими дорогостоящего лечения, среди них: больные ге-

мофилией, муковисцидозом, гипофизарным нанизмом, болезнью 

Гоше, миелолейкозом, рассеянным склерозом, а также пациенты 

после трансплантации органов и тканей. 

Всего на обеспечение отдельных категорий населения ЛС за счет 

средств бюджетов всех уровней в 2008 г. было потрачено 96,7 млрд 

руб. Из них на программу ОНЛС — 49,8 млрд руб. (30,9 млрд руб. — из 

средств федерального бюджета; 18,9 млрд руб. — из региональных), а 

на программу «7 нозологий» — почти 43 млрд руб., включая средства 

на осуществление организационных мероприятий в субъектах РФ. 

Следует отметить, что при формировании Федерального закона 
№ 122 и в реализации программы ДЛО (ОНЛС) были допущены серь-
езные провалы. Среди них:

1) Предусмотренное в законе право выбора граждан между ЕДВ 

и НСУ привело к тому, что часть граждан отказалась от натураль-

1 Постановление Правительства РФ № 722 от 29 сентября 2008 г. «О предоставлении в 

2008 году иных межбюджетных трансфертов, предоставляемых из федерального бюдже-

та бюджетам субъектов Российской Федерации и бюджету г. Байконура на реализацию 

отдельных полномочий в области лекарственного обеспечения».
2 Сайт Минздравсоцразвития РФ, http://www.minzdravsoc.ru/social/social/o/, выступ-

ление министра здравоохранения и социального развития на совещании по вопросам 

социального обеспечения россиян, 26 февраля 2009 г.

5.20. Уроки программы дополнительного лекарственного обеспечения...
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ной льготы в пользу ЕДВ. Тем самым эти граждане могли и не по-

тратить полученные средства на ЛС, т.е. на улучшение своего 

здоровья. Более того, в программе ДЛО остались граждане преи-

мущественно с высокими рисками потребления дорогостоящих 

лекарственных средств, что привело к недостатку средств в этой 

программе (так как объем средств на нее предусмотрен из расчета 

стоимости ежемесячной выплаты на одного человека, оставшегося 

в программе). Особенно недостаток средств на программу был ощу-

тим в середине 2006 г., когда они закончились к середине года (прав-

да, это также было связано с отсутствием жесткого регулирования 

цен на закупаемые ЛС и с нерациональной выпиской ЛС врачами).

2) Лекарственное обеспечение населения в амбулаторных условиях 

за счет солидарных (общественных) средств необходимо было орга-

низовать для всех, а не только для отдельных категорий населения. 

Например, можно было предусмотреть дополнительные взносы в 

систему ОМС на программу лекарственного страхования. При этом 

установить соплатеж населением расходов на лекарственные средства 

в момент их приобретения, а льготные категории населения освобо-

дить от этих соплатежей, т.е. сделать им приобретение ЛС полностью 

бесплатным. Именно так организована система лекарственного обес-

печения в странах с развитой рыночной экономикой (см. раздел 5.15). 

Только при обеспечении всех категорий населения (особенно граждан 

в трудоспособном возрасте и детей) необходимыми ЛС в амбулатор-

ных условиях можно добиться заявленных целей по программе ДЛО —

 снижения заболеваемости и числа госпитализаций.

3) Категории населения, получающие льготы за счет средств ре-

гиональных бюджетов, оказались в зависимости от бюджетной обес-

печенности субъектов РФ, соответственно возникло неравенство 
жителей различных субъектов по доступности государственной соци-

альной помощи. Например, по данным Счетной палаты (2005), по от-

дельным регионам имелись существенные различия (до 5 раз) в объ-

еме денежных выплат труженикам тыла и размеров сохраненных им 
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натуральных льгот: оплата лекарственных средств, транспорта, жи-

лищно-коммунальных услуг.

4) Недостаточно были продуманы механизмы реализации прог-

раммы.

 Перечень ЛС, из которого субсидировались ЛС гражданам, фор-

мировался без должного обсуждения и соблюдения прозрачности 

процедуры отбора лекарственных средств. Это привело к тому, что в 

него попадали ЛС с недоказанной эффективностью, а также второ-

степенные ЛС1. Затраты на эти ЛС в денежном выражении составили 

23% от общих расходов на программу в 2006 г. (ФОМС, методические 

рекомендации, 2007), т.е. 23% средств на программу были потрачены 

неэффективно.

 Не был сформирован прогнозный анализ потребности в лекарс-

твенных средствах в разрезе регионов, что привело к пересортице и не-

достатку ЛС в одних регионах и к излишкам ЛС — в других.

 Не были разработаны показатели оценки эффективности про-

граммы и не предусмотрены механизмы снижения издержек по всем 

этапам ее реализации. Например, предельные торговые надбавки 

к заявленной цене производителей ЛС (приказ Росздравнадзора 

№ 660-Пр/04 от 22 декабря 2004 г.) варьировали от 20 до 103% и были 

методически не обоснованы. А предельные отпускные цены на 

ЛС были установлены только в 2006 г. (приказ Росздравнадзора 

№ 2240-Пр/06 от 2 октября 2006 г.) и не были основаны на анали-

зе минимальных цен в РФ и за рубежом. Это привело к тому, что 

у поставщиков ЛС возник стимул к поставке наиболее дорогостоя-

1 В соответствии с классификацией ВОЗ, ЛС подразделяются на жизненно важные и 

второстепенные. Жизненно важные препараты (V) — лекарственные средства, необходи-

мые для спасения жизни (например, тромболитики в кардиологических учреждениях), 

постоянно требующиеся для поддержания жизни (инсулин, глюкокортикостероиды) и 

те, после прекращения приема которых развивается синдром отмены. Второстепенные 

препараты (N) — лекарственные средства для лечения легких заболеваний, лекарства 

сомнительной эффективности, дорогостоящие лекарства с симптоматическими пока-

заниями. http://www.who.int/medicines/publications/essencialmedicines/en/index.html 

5.20. Уроки программы дополнительного лекарственного обеспечения...
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щих препаратов, и в целом обусловило неэффективное расходование 

средств по программе ДЛО. 

Такая ситуация во многом продолжается и по сей день, поэтому даже 

в 2009 г. в ряде субъектов РФ (Ингушетии, Санкт-Петербурге, Рязани) 

средняя стоимость рецепта по программе ОНЛС соответственно в 5, 

2,4 и в 2 раза остается выше, чем средняя цена рецепта по РФ (566 руб.)1.

 Не был разработан информационный стандарт рациональной 

выписки лекарственных средств врачом, что привело к излишним и 
необоснованным назначениям. Например, в 2006 г. по факту выписки 

в программе ДЛО среди 15 наиболее затратных ЛС оказалось 4 препа-

рата из группы второстепенных лекарственных средств, на которые 

ушло около 6% бюджета ДЛО, или 3,5 млрд руб. Доля отечественных 

производителей в денежном выражении в программе ДЛО составила 

только около 10% от общих расходов, а дженериковых — 5% (ФОМС, 

методические рекомендации, 2007). Вместе с тем использование отече-

ственных и дженериковых препаратов является мощным инструмен-

том сдерживания расходов на ЛС по государственным программам.

 Не были предусмотрены достаточные механизмы снижения до-

полнительной нагрузки на врача, связанной с ведением дел по ДЛО, 

что привело к недовольству врачей и снижению качества обслужива-

ния пациентов. Компьютеризация рабочих мест врачей и обеспече-

ние МИС по выписке ЛС не смогли полностью закрыть эту проблему, 

так как не все рабочие места врачей оснащены компьютерами, а МИС 

не всегда удобны в эксплуатации.

5) Распределение общественных средств по обеспечению населения 

ЛС нельзя назвать справедливым. Программа «7 нозологий», обеспе-

чивающая  около 50 тыс. человек необходимыми ЛС за 43 млрд руб., 

безусловно, важна, но при этом остаются вопросы: 1) почему выбраны 

именно эти 7 нозологий и 2) почему государством не субсидируются 

1 Сайт Минздравсоцразвития РФ,  http://www.minzdravsoc.ru/health/remedy/36/, се-

лекторное совещание с субъектами РФ, 2009 г.
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ЛС для работающего населения, например мужчин, страдающих ги-

пертонической болезнью? Вместе с тем именно высокая смертность 

мужчин трудоспособного возраста от заболеваний системы крово-

обращения является фактором, существенно снижающим доходы в 

ВВП страны (см. раздел 10), а значит, и доходы в бюджет, из которого и 

формируются общественные средства на здравоохранение, в том чис-

ле и на программу ОНЛС.

Большинство недостатков в организации программы ДЛО (ОНЛС) 

сохраняются по сей день. 

5.20.2. ПНП «Здоровье»

С 2006 г. под патронажем Президента РФ начали реализовываться 

приоритетные национальные проекты: «Образование», «Доступное 

жилье», «Развитие агропромышленного комплекса» и «Здоровье». На-

иболее масштабным и значимым являлся ПНП «Здоровье» (который 

также включал дополнительные меры в области демографии). Его ре-

ализация  началась с 2006 г. по 4 основным направлениям (рис. 50):

1) Развитие первичной медико-санитарной помощи. В рамках этого 

направления осуществляются:

 повышение оплаты труда медицинских работников первичного 

звена здравоохранения (врачи общей {семейной} практики, врачи-

терапевты участковые, врачи-педиатры участковые и медицинские 

сестры, работающие с ними; врачи, фельдшеры и медицинские се-

стры скорой медицинской помощи; фельдшеры, акушерки и меди-

цинские сестры ФАПов);

 оснащение амбулаторно-поликлинических учреждений и стан-

ций скорой медицинской помощи современным оборудованием и ав-

тотранспортом;

 увеличение объемов подготовки врачей на курсах повышения 

квалификации и переподготовки.

2) Усиление профилактической составляющей медицинской помо-

щи. По этому направлению реализуются следующие мероприятия:

5.20. Уроки программы дополнительного лекарственного обеспечения...
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Рис. 50. Основные направления реализации ПНП «Здоровье» в 2006–2009 гг. и итоги 
на 1 января 2009 г.
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 проведение иммунизации населения и расширение Националь-

ного календаря профилактических прививок, а также выявление и 

лечение инфицированных вирусом иммунодефицита человека, гепа-

титами В и С;

 проведение диспансеризации и углубленных медицинских ос-

мотров населения, в том числе работающих во вредных и опасных ус-

ловиях труда, диспансеризация детей-сирот и детей, находящихся в 

трудной жизненной ситуации;

 проведение обследования новорожденных детей на галактозе-

мию, муковисцидоз, фенилкетонурию, адреногенитальный синдром, 

врожденный гипотиреоз и проведение аудилогического скрининга.

3) Повышение доступности высокотехнологичной медицинской по-

мощи. Это направление включает:

 увеличение объемов высокотехнологичной медицинской помо-

щи по ПГГ;

 строительство 14 новых центров высоких медицинских техно-

логий;

 развитие новых высоких технологий (с 2008 г.).

4) Улучшение качества медицинской помощи женщинам в период 
беременности и родов — реализуется через систему родовых сертифи-

катов и строительство и оснащение 23 областных (краевых, респуб-

ликанских) перинатальных центров. 

С 2007 по 2009 г. появилось еще 7 дополнительных направлений.

5) Программа модернизации системы здравоохранения или пи-

лотный проект, направленный на повышение качества услуг в сфере 

здравоохранения, который был реализован в 19 субъектах РФ в 2007–

2008 гг.1 По программе были отработаны следующие направления: 

реформирование оплаты медицинских работников в зависимости от 

конечных результатов; поэтапный переход медицинских учреждений 

на одноканальное финансирование; финансирование медицинских 

1 Постановление Правительства РФ № 816 от 28 ноября 2007 г. 

5.20. Уроки программы дополнительного лекарственного обеспечения...
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учреждений в соответствии с нормативами финансовых затрат, рас-

считанных по МЭС; внедрение элементов фондодержания поликли-

никами; учет объемов и качества оказанной медицинской помощи.

6) Совершенствование медицинской помощи больным с сосудисты-
ми заболеваниями — программа, стартовавшая в 2008 г. В этой про-

грамме с 2008 г.  принимают участие 12 субъектов РФ (с 2009 г. пла-

нируется еще 12 субъектов РФ), в которые поставляется современное 

оборудование для организации первичных сосудистых отделений и 

центров сосудистой патологии. В 2009 г. выделены средства для ос-

нащения оборудованием 2 федеральных учреждений.

7) Совершенствование организации медицинской помощи пост-
радавшим при ДТП (реализуется с 2008 г.). По этому направлению 

предусмотрены субсидии субъектам РФ (территории, через которые 

проходят федеральные автомобильные дороги) на закупку оборудо-

вания для организации отделений по оказанию специализированной 

помощи пострадавшим в дорожно-транспортных происшествиях. 

В 2009 г. также предусмотрено оснащение оборудованием 2 федераль-

ных центров.

8) Развитие службы крови. Направление реализовывается с 2008 г. 

и включает мероприятия по пропаганде массового донорства крови, 

а также централизованную закупку оборудования (мобильные ком-

плексы заготовки крови и ее компонентов, медицинское, лаборатор-

ное, сетевое и компьютерное оборудование) для 26 субъектов РФ.

9) Совершенствование организации онкологической помощи насе-

лению (реализуется с 2009 г.). По этому направлению предусмотрены 

субсидии 11 субъектам РФ на оснащение оборудованием 11 окруж-

ных и региональных онкологических диспансеров, а также средства 

на оснащение оборудованием 2 федеральных учреждений.

10) Мероприятия, направленные на формирование здорового обра-
за жизни у граждан РФ. По этому направлению в 2009 г. предусмотре-

ны субсидии на создание и оснащение 502 центров профилактики во 

всех субъектах РФ и на разработку сайта Минздравсоцразвития РФ.
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11) Совершенствование оказания медицинской помощи больным 

туберкулезом (2009 г.) — обеспечение ЛПУ противотуберкулезными 

ЛС, лабораторным и диагностическим оборудованием и др.

В таблице 14 представлены расходы на ПНП «Здоровье» по направ-

лениям и результаты проекта, полученные к 2009 г. и за I полугодие 

2009 г. Следует отметить, что в условиях сложившейся практики 

отсутствия ежегодных итоговых ведомственных отчетов с нараста-

ющим итогом по результатам деятельности системы здравоохране-

ния, в том числе сводных данных по ПНП «Здоровье», данную таб-

лицу автору пришлось составлять самостоятельно. Для этого были 

использованы следующие источники: доклады о ходе реализации 

программы государственных гарантий за 2006–2008 гг.; материа-

лы Федерального фонда ОМС за 2009 г.1; аналитические материалы 

Минздравсоцразвития РФ2, доклады и выступления министра здра-

воохранения и социального развития3, материалы ГУ-ВШЭ4. Всего 

на все направления национального проекта «Здоровье» было израс-

ходовано и планируется потратить с 2006 по 2009 г. 475,4 млрд руб. 

Ежегодные вложения не превысили 0,38% ВВП. 

1 Отчет о деятельности Федерального фонда ОМС за 2008 г. // Обязательное меди-

цинское страхование. — № 1. — 2009. Итоги реализации пилотного проекта, направ-

ленного на повышение качества услуг в сфере здравоохранения в субъектах РФ в 2007–

2008 гг. // Обязательное медицинское страхование. — 2009. — № 2.  
2  http://www.minzdravsoc.ru/docs/mzcr/letters/35 Перечень наиболее успешных и значи-

мых проектов, реализованных Министерством здравоохранения и социального развития 

в 2007 г., и планы на 2008 г.; http://www.minzdravsoc.ru/health/prophylactic/2
3 Выступление министра здравоохранения и социального развития Т.А. Голиковой 

на заседании Совета при Президенте Российской Федерации по приоритетным нацио-

нальным проектам и демографической политике 28 февраля 2008 г. и доклады: «Итоги 

реализации приоритетного национального проекта «Здоровье» в I полугодии 2009 г.» 

(http://www.minzdravsoc.ru/health/prior/37/prezentaciya_I_polugodie.ppt ) и «О предваритель-

ных итогах реализации ПНП в 2007–2008 гг., мероприятиях и параметрах проекта и демог-

рафической политики в 2008 г., а также направления работ на долгосрочную перспективу, 

2007 г.» (http://www.minzdravsoc.ru/health/prior/5).
4 Доклад по анализу национального проекта «Здоровье»  и направлениям развития 

здравоохранения, 2009 г.
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Главным итогам приоритетного национального проекта «Здоровье» стало 
улучшение здоровья населения РФ. Ожидаемая продолжительность жизни 
увеличилась с 65,3 года в 2005 г. до 67,6 года в 2007 г., т.е. на 2,2 года. Об-
щий коэффициент смертности понизился с 16,1 в 2005 г. до 14,7 в 2008 г., 
т.е. на 10%. Ежегодное снижение смертности позволило сохранить за 3 года 
540 тыс. жизней российских граждан. 

Этот расчет сделан следующим образом:  без реализации проекта 

«Здоровье» общий коэффициент смертности в 2006–2008 гг. остался бы 

на уровне 2003–2005 гг. (см. рис. 3), т.е. на уровне 16,2–16,0 на 1000 чело-

век. Сумма разницы между общим коэффициентом смертности в 2005 г. 

и его значениями в 2006 г., 2007 г. и в 2008 г. в пересчете на все население 

страны и дает показатель сохраненных жизней — 540 тыс. человек.

Благодаря национальному проекту «Здоровье» и принятым Правительством 
РФ мерам по улучшению демографической ситуации («материнский капи-
тал» и массовая пропаганда рождаемости), рождаемость с 2006 по 2007 г. 
увеличилась почти на 9%, а с 2007 по 2008 г. — на 7%. При этом рождаемость 
увеличилась во всех субъектах РФ (кроме Мага данской области). 

Некоторые эксперты связывают это увеличение с ростом чис-

ла женщин детородного возраста. Действительно, с 2005 г. вступи-

ло в детородный возраст поколение женщин, рожденных в 1981–

1985 гг., и которое на 9% по численности превосходит предыдущее 

поколение, рожденных в 1976–1980 гг. (см. рис. 39, стр. 183). Но такая 

же ситуация была и в 2000 г., когда в детородный возраст вступи-

ло поколение женщин, рожденных в 1976–1980 гг., и по численнос-

ти превосходящее на 8% предыдущее поколение. Но с 2000 по 2005 г.

увеличение рождаемости происходило в среднем по 4% в год1, а не 

на 9 и 7%, как это произошло в 2007 и в 2008 гг. Таким образом, 

структурный фактор (т.е. увеличение числа женщин детородного 

возраста) мог обеспечить не более половины эффекта прироста рож-

даемости, наблюдаемой с 2007 г., вторая половина — это влияние го-

сударственной политики.

1  В 2005 г. наблюдался спад рождаемости на 3%.

5.20. Уроки программы дополнительного лекарственного обеспечения...
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Реализация проекта «Здоровье» показала важность государственного вмеша-
тельства, т.е. наличия политической воли, в улучшении здоровья населения.

Вместе с тем следует отметить и недостатки в реализации про-
екта — акцент сделан на вложения в развитие высоких технологий 
и инфраструктурной составляющей здравоохранения. Так, закупка 

дорогостоящего оборудования для ЛПУ, строительство центров 

высоких технологий составили 40% в общих расходах на проект 

(см. табл. 14). Вложения в развитие первичной медико-санитар-

ной помощи и профилактики, которые являются наиболее эконо-

мически эффективными мерами по улучшению здоровья населе-

ния, составили только 60%. Здесь прослеживается постоянная рос-

сийская тенденция — потратить максимальное количество средств 

на строительство новых центров и закупку дорогостоящего обо-

рудования.

Вложения в решение ключевых проблем здравоохранения (увели-

чение низкой оплаты труда медицинских работников и повышение 

их недостаточной квалификации), от которых определяющим обра-

зом зависит эффективность системы здравоохранения, были просто 
ничтожно малы и составили соответственно только 21 и 0,2% от об-

щего объема средств ПНП «Здоровье». В 2008 г. медицинские работ-

ники по-прежнему были одними из самых низкооплачиваемых сре-

ди работников других отраслей. Их заработная плата была на 30% 

ниже, чем в среднем по РФ, и почти в 1,6 раза ниже, чем у работников 

системы государственного управления.

Следует отметить также непрозрачность критериев отбора феде-
ральных учреждений и субъектов РФ для оснащения дорогостоящим 
оборудованием и для строительства новых центров. Такое распреде-

ление необходимо проводить или на основании процедуры откры-

тых конкурсов, или по утвержденному, например, 10-летнему пла-

ну поэтапного технического перевооружения отрасли, в котором 

предусмотрены интересы населения всех субъектов РФ. Также 

строительство центров высоких медицинских технологий не со-
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провождалось параллельным увеличением объемов финансиро-

вания высокотехнологичной медицинской помощи и подготовкой 

высококвалифицированных кадров. Эта проблема привела к не-

полной загрузке (соответственно неэффективному использованию 

мощностей государственных учреждений) как во вновь построен-

ных центрах, так и в уже имеющихся федеральных, региональных 

и ведомственных учреждениях, оказывающих помощь по высоким 

технологиям.

В программе совершенствования помощи по сосудистым заболева-
ниям акцент также сделан на поставку дорогостоящего оборудования 

и организацию работы сосудистых центров, что, безусловно, важ-

но; но при этом не предусмотрены мероприятия по первичной и 

вторичной профилактике сосудистых заболеваний и повышению 

квалификации медицинских кадров в вопросах лечения сердечно-

сосудистых заболеваний. Например, предотвращение табакокуре-

ния среди населения и обеспечение бесплатными лекарственными 

средствами в амбулаторных условиях пациентов, имеющих высокий 

риск сердечно-сосудистой смерти, позволяют снизить смертность от 

сердечно-сосудистых заболеваний на 75–80%. В то время как полу-

чение специализированной помощи в высокотехнологичных цент-

рах — только на 7–8% (Leahterman S. et al., 2005).

Недочеты отмечаются также в организации проведения диспансе-
ризации населения — не все проводимые в рамках диспансеризации 

мероприятия1 научно обоснованны и экономически оправданны. 

Например, многие эксперты на основании международных рекомен-

даций отмечают, что определение онкомаркеров, триглицеридов в 

крови и липопротеидов низкой плотности в сыворотке крови, про-

ведение электрокардиографии и флюорографии, а также осмотр уз-

кими специалистами  необходимо проводить только по специальным 

показаниям. 

1 Приказ Минздравсоцразвития № 80 от 20 февраля 2008 г.

5.20. Уроки программы дополнительного лекарственного обеспечения...



296  Часть II. Раздел 5. Уроки реформирования отечественного и зарубежного ...

Необходимость повышения оплаты труда врачей-специалистов 

за счет средств, направленных на диспансеризацию, понять можно, 

но реализовывать эту задачу надо было более простыми способа-

ми, например просто увеличить объем средств на оплату их труда. 

Дополнительной проблемой программы диспансеризации являет-

ся неэффективная ее реализация в ряде субъектов РФ. По данным 

проверки, проведенной Росздравнадзором в 2009 г.1, примерно в по-

ловине ЛПУ выявлены злоупотребления (приписки) и системные 

нарушения: отсутствует обоснование диагноза, нарушено ведение 

документации. Проведение диспансеризации поликлиниками при-

вело также к дополнительной нагрузке на и без того перегруженных 

врачей, что ухудшило качество медицинской помощи другим кате-

гориям населения.

Более того, проведение диспансеризации должно сопровождать-

ся планом оздоровительных и лечебных мероприятий для населе-

ния каждой группы здоровья. Эти мероприятия не всегда можно 

реализовать в условиях нехватки и большой загруженности участ-

ковых врачей и ВОП, а также недостаточного финансирования ле-

карственного обеспечения населения (в амбулаторных условиях) и 

низкой доступности высокотехнологичных методов лечения.

Что касается пилотного проекта по модернизации здравоохра-

нения, то перед его реализацией не были выработаны единые ме-

тодология проведения и критерии оценки эффективности. В ре-

зультате субъекты РФ реализовывали проект каждый по своему 

методу, и полученные результаты оказались мало сопоставимыми, 

кроме одного: увеличение финансирования медицинской помо-

щи ведет к увеличению объемов ее оказания, повышению тари-

фов, увеличению оплаты труда медицинских работников и, как 

следствие, некоторому улучшению качества медицинской помо-

щи пациентам.

1 http://rznrf.ru/?NewID 
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Уроки 

Политическая воля — важнейший фактор, стимулирующий системные 

преобразования в отрасли. Увеличение финансирования здравоохране-

ния — важнейшее условие для улучшения здоровья населения РФ. Даже 

такие небольшие ежегодные вложения в здравоохранение (0,38% ВВП) 

позволили заметно улучшить состояние здоровья населения. 

Для повышения эффективности вложений в здравоохранение необхо-

димы широкое экспертное обсуждение и научное обоснование прини-

маемых решений.

Рекомендации для России

Для сохранения положительной динамики в улучшении здоровья на-

селения и достижения поставленных целей по улучшению здоровья 

населения к 2020 г. необходимо продолжить основные направления на-

ционального проекта «Здоровье», интегрировав его в Стратегию разви-

тия здравоохранения и поэтапно увеличив финансирование здравоох-

ранения в 2 раза за 3 года. Реализация Стратегии должна проходить под 

патронажем Президента РФ и Правительства РФ и стать приоритетом 

государственной политики в сохранении и укреплении человеческого 

потенциала нашей страны. 

Содержание мероприятий Стратегии необходимо обсуждать в экспер-

тном сообществе и оценивать их экономическую эффективность. Ак-

цент в реализации программ необходимо сделать на экономически эф-

фективных мерах — профилактике заболеваний, расширении объемов 

ПМСП, повышении квалификации медицинских кадров и их мотива-

ции к качественному труду. 

Открытое обсуждение и обязательные независимые экспертные реко-

мендации (в том числе с участием международных экспертов) долж-

ны предварять принятие решений о строительстве новых центров и 

о закупке дорогостоящего оборудования. Это связано с тем, что сто-

имость строительства и цена оборудования значительны, государс-

твеные расходы по этим статьям контролировать сложно, соответ-

ственно они несут максимальные коррупционные риски.

5.20. Уроки программы дополнительного лекарственного обеспечения...



РАЗДЕЛ 6 
Анализ предложений по реформированию 
здравоохранения РФ до 2020 г.

6.1. «Концепция долгосрочного 
социально-экономического развития РФ на период до 2020 г.»1

В этом документе поставлены целевые ориентиры для здравоох-

ранения по улучшению здоровья населения: снижение смертности 

населения в 1,5 раза и увеличение ожидаемой продолжительности 

жизни до 73 лет. Важность перечисленных в разделе «Развитие здра-

воохранения» задач не вызывает сомнений. Это обеспечение госу-

дарственных гарантий бесплатной медицинской помощи населению 

РФ; модернизация системы ОМС; повышение эффективности систе-

мы организации медицинской помощи; улучшение лекарственного 

обеспечения граждан; информатизация системы здравоохранения, 

в том числе создание единого информационно-образовательного 

ресурса; развитие медицинской науки и инноваций в сфере здраво-

охранения, в том числе системы непрерывного медицинского обра-

зования; совершенствование системы охраны здоровья населения 

и продолжение реализации приоритетного национального проекта 

1 Утверждена распоряжением Правительства РФ № 1662-р от 17.11.2008 г. 

Мы все учились понемногу

Чему-нибудь и как-нибудь,

Так воспитаньем, слава богу,

У нас немудрено блеснуть.

А.С. Пушкин
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«Здоровье». Важно, что в Концепции впервые обращено внимание 

на необходимость развития медико-социальной помощи населению 

РФ. Следует только отметить, что в качестве цели государствен-

ной политики в области здравоохранения указано развитие систе-

мы здравоохранения, но это лишь задача, способ достижения цели. 

Основной целью развития здравоохранения в мировом сообществе 

в соответствии с рекомендациями ВОЗ провозглашено улучшение 

здоровья населения.

6.2. Программа антикризисных мер 
Правительства РФ на 2009 год

Эта программа, подписанная председателем Правительства РФ 

19.06.2009 г., однозначно декларирует приоритет развития челове-

ческого потенциала, в том числе путем повышения эффективности 

здравоохранения и сокращения дифференциации населения — по 

уровню доходов и в зависимости от региона проживания. Предус-

матриваются дальнейшее развитие приоритетного национального 

проекта «Здоровье», реализация комплекса мер по формированию 

здорового образа жизни, развитию службы крови, совершенствова-

нию медицинской помощи матерям и детям, а также больным с сосу-

дистыми заболеваниями и пострадавшим при дорожно-транспорт-

ных происшествиях. Запланирована реализация мер, направленных 

на совершенствование медицинской помощи больным с онкологи-

ческой патологией и туберкулезом. Планируется усиление государ-

ственного регулирования цен на ЛС, закупаемых за счет бюджетов. 

Все эти направления являются важнейшими ориентирами, но не-

достаточными для достижения приоритета человеческого потенци-

ала и снижения неравенства между субъектами РФ. Для достижения 

этих целей необходимо сформировать Стратегию развития здраво-

охранения по всем приоритетным направлениям, наполнить ее кон-

кретными и обоснованными механизмами реализации, планами 

мероприятий и индикаторами для контроля.

6.2. Программа антикризисных мер Правительства РФ на 2009 год.
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Необходимо отметить недавнее заявление Правительства РФ 

(сентябрь 2009 г.)1 о замораживании на 2010 г. и, возможно, на 

2011 г. оплаты труда работников бюджетной сферы, а значит, — и ме-

дицинских работников. При ежегодной инфляции более 10% это оз-

начет снижение и без того низкой оплаты труда медицинских работ-

ников на 10% к концу 2010 г. Это решение нанесет серьезный удар по 

реализации Программы антикризисных мер правительства в части 

здравоохранения и ставит под удар выполнение целевых показате-

лей по улучшению здоровья населения.

6.3. Предложения ГУ-ВШЭ: «Концепция модернизации 
российского здравоохранения на 2008–2020 гг.»

В этой концепции, подготовленной в 2008 г. при участии Всемир-

ного банка и Международного валютного фонда, изложены некото-

рые обоснованные предложения, такие, как  увеличение объема го-

сударственного финансирования здравоохранения до 5,5–5,7% ВВП и 

повышение эффективности деятельности системы здравоохранения, 

в том числе путем развития первичной медико-санитарной помощи. 

Вместе с тем механизмы, предлагаемые для решения поставлен-

ных задач, в ряде случаев неприемлемы для нашей страны, а иногда 

недостаточны. Например, для обеспечения равенства регионов в фи-

нансировании ПГГ предлагается сократить различия только до 2–3 

раз (!) путем аккумулирования б льших объемов средств в ФОМС. 

Во-первых, различия в финансовом обеспечении ПГГ (с учетом вы-

равнивания рисков) не должны превышать 10–15% по субъектам РФ. 

Во-вторых, не указано, что ликвидация этого неравенства возможна 

только при консолидации не менее 70–80% средств здравоохранения 

на национальном уровне (т.е. в ФОМС).

Некоторые предложения явно ангажированы бизнесом, например 

по поощрению системы ДМС с помощью налоговых льгот работо-

1 «Замораживание» зарплат бюджетников — мера антиинфляционная (http://www.

businessuchet.ru/NewsAM/NewsAMshow.asp?ID-7993).
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дателям и по предоставлению таких налоговых льгот бизнесу, участ-

вующему в реализации инфраструктурных проектов. В большинстве 

стран ЕС политика налоговых льгот ДМС и бизнесу, участвующему в 

реализации медицинских услуг, не практикуется, поскольку известно, 

что предоставление таких льгот перераспределяет средства в пользу 

богатых и здоровых1 (Финансирование здравоохранения: альтернати-

вы для Европы, 2002). Такие льготы наиболее распространены в США, 

Португалии и РФ. Однако в США и Португалии предоставление нало-

говых вычетов компенсируется общей прогрессивной шкалой налого-

обложения. В РФ существует плоская шкала налогообложения в час-

ти подоходного налога и регрессивная — по ЕСН (см. раздел 3.2.11), 

поэтому введение обсуждаемых налоговых льгот абсолютно не оправ-

данно. Более того, сегодня уже имеются существенные льготы рабо-

тодателям, стимулирующие развитие ДМС (предприятие имеет право 

включить в себестоимость средства, потраченные на ДМС в размере 

до 6% от ФОТ). 

Развитие системы ДМС, строительство и деятельность частных 

учреждений здравоохранения направлены на получение прибыли 

собственников, основавших их, и на обслуживание меньшинства 

населения, имеющего средства на оплату лечения из личных средств. 

Это дело сугубо частного бизнеса, почему за это необходимо предо-

ставлять налоговые льготы, обделяя наш и без того скудный бюджет 

на здравоохранение, просто непонятно (см. раздел 5.17). 

Необоснованны также предложения по объединению взносов 

ОМС и ДМС в одной СМО по единой программе страхования. Во всех 

без исключения странах ОМС — это отдельная форма медицинского 

страхования, обязательная для всех граждан, регламентируемая госу-

дарством и основанная на солидарном принципе — страховании без 

учета индивидуальных рисков; а ДМС — страхование по желанию, 

основанное на учете индивидуальных рисков (см. раздел 5.6).

1 Любая налоговая льгота — это скрытый бюджетный расход. 
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Неприемлемым является предложение конкретизации ПГГ на ос-

нове стандартов медицинской помощи по заболеваниям. Во-первых, в 

рамках стандарта по заболеванию практически невозможно разделить 

услуги на обязательные и необязательные (т.е. бесплатные и платные). 

Во-вторых, такое разделение приведет к упрощенному подходу при ле-

чении конкретных больных (только по стандарту, в то время как у каж-

дого — свои особенности течения заболевания). В-третьих, разработка, 

актуализация и организационное применение стандартов (даже только 

по наиболее распространенным заболеваниям) в целях разграничения 

платных и бесплатных услуг просто немыслимы с точки зрения трудо-

емкости и административного регулирования (см. разделы 3.4.3; 5.8 и 

приложение 5). 

Большую озабоченность вызывают предложения, связанные с за-

мещением участковых врачей-педиатров на ВОП и семейных врачей, 

что в условиях существующей высококвалифицированной педиат-

рической службы, в том числе в первичном звене, не оправдано ни с 

организационной, ни с финансовой точек зрения, ни с точки зрения 

качества оказания услуг населению.

6.4. Предложения Всемирного банка 
«Реформирование системы здравоохранения 
Российской Федерации в целях улучшения здоровья населения»

В этой программе, предложенной в 2008 г., сформулированы 

проблемы российского здравоохранения и перечислены ключевые 

задачи. Позитивными для РФ предложениями являются: органи-

зация межведомственных программ по охране здоровья населения 

и повышению его приверженности к здоровому образу жизни; цен-

трализация доходных источников в системе ОМС и организация 

одноканального финансирования поставщиков медицинских ус-

луг; внедрение рыночных инструментов управления. Важны также 

предложения, направленные на повышение качества медицинской 

помощи, — развитие непрерывного медицинского образования, 
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системы аккредитации медицинских учреждений, лицензирование 

медицинских работников, внедрение клинических рекомендаций в 

ежедневную практику врачей, развитие информационных техноло-

гий, а также предложения, связанные с внедрением инструментов 

стратегического планирования и ежегодной отчетности по достиг-

нутым результатам. 

Сомнения вызывают предложения по реструктуризации орга-

низации ПМСП путем организации индивидуальной и групповой 

практики семейных врачей. Согласиться можно только с тем, что 

функции участковых врачей-терапевтов необходимо актуализиро-

вать и создать условия, при которых они смогут выполнять полный 

объем своих обязанностей (доукомплектовать и, возможно, разук-

рупнить врачебные участки, укомплектовать участки средними ме-

дицинскими работниками в соотношении 3 на 1 врача, освободить 

врачей от излишнего документооборота и др.). К сожалению, ничего 

не сказано о необходимости существенного, не менее чем в 2 раза, 

увеличения государственного финансирования здравоохранения 

РФ и доведения его до 6% ВВП.

6.5. Проект «Концепции развития здравоохранения до 2020 г.»
На сайте Минздравсоцразвития РФ1 размещен проект «Концепции 

развития здравоохранения до 2020 г.». В нем представлены важней-

шие предложения по увеличению государственного финансирования 

здравоохранения, развитию системы охраны здоровья, конкретиза-

ции ПГГ и повышению квалификации медицинских кадров. 

Однако недостаточно раскрыты механизмы реализации перечис-

ленных задач. Некоторые предложения по системе организации ме-

дицинской помощи крайне неоднозначны — например, касающиеся 

организации 3 «саморегулируемых и конкурирующих» между собой 

1 http://www.minzdravsoc.ru/videobank/57
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уровней медицинской помощи,  развития ПМСП в направлении пре-

имущественно профилактической помощи, а также создания «служ-

бы маршрутизации» больных. 

Серьезные сомнения вызывают предложения по сокращению до 

5–6 лет сроков базового образования с отменой обязательной пос-

ледипломной подготовки врачей общего профиля и ВОП. Это про-

тиворечит существующей законодательной базе1 и общемировым 

тенденциям по удлинению сроков обязательной послевузовской 

подготовки и ужесточению правил допуска к самостоятельной прак-

тической деятельности (табл. 15). Для укомплектования амбулатор-

но-поликлинических учреждений врачами необходимо сосредото-

читься не на ускоренном выпуске врачей-недоучек, а на повышении 

заработных плат медицинским работникам и на создании нормаль-

ных условий труда в поликлиниках. 

В Концепции также недостаточно освещены вопросы повыше-

ния эффективности государственного управления, механизмов го-

сударственно-частного партнерства, не представлен порядок конт-

роля за реализацией Концепции и отчетности за полученные ре-

зультаты.

1 Основы законодательства РФ об охране здоровья граждан № 5487-1 от 22 июля 

1993 г. (Раздел Х, ст. 54) и Федеральный закон «О высшем и послевузовском професси-

ональном образовании» № 125-ФЗ от 22 августа 1996 г.
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РАЗДЕЛ 7 

Общие положения Стратегии

7.1. Принципы формирования и структура Стратегии
Главными принципами реализации Стратегии должны стать: 

 Солидарность — богатый платит за бедного, здоровый за больно-

го. Реализуется этот принцип через отчисления платежей населения 

и работодателей в государственную систему здравоохранения в за-

висимости от размера оплаты труда гражданина (в том числе через 

прогрессивную шкалу налогообложения) и без учета индивидуаль-

ных рисков развития заболеваний.

 Равенство — обеспечение равной доступности всех жителей к 

одинаковому набору услуг по программе госгарантий.

 Всеобщее покрытие — обеспечение медицинской помощью по 

ПГГ всего населения.

 Справедливость — равное распределение всех общественных ре-

сурсов здравоохранения между жителями регионов РФ и между насе-

лением города и села.

 Честность и высокая компетентность руководителей на всех уров-

нях здравоохранения.

 Открытость и публичная отчетность системы здравоохранения.

 Паритет ответственности государства, работодателя и граждан в 

сохранении и укреплении здоровья.

Чтобы дойти до цели, надо прежде всего идти.

Оноре де Бальзак
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В представленной Стратегии выделены следующие разделы: цели, 

основные задачи, механизмы и индикаторы для мониторинга реали-

зации задач, порядок реализации (рис. 51).

7.2. Приоритеты Стратегии
По группам населения:

 Здоровье трудоспособного населения.

 Здоровье детей и женщин детородного возраста.

 Создание адекватных условий для длительного ухода за инвали-

дами и лицами старшей возрастной группы.

По эпидемиологическим критериям:

 Привитие здорового образа жизни населению РФ.

 Борьба с заболеваниями системы кровообращения, внешними 

причинами смерти (дорожно-транспортные происшествия,  суициды 

и др.) и с онкологическими заболеваниями.

 Снижение распространенности социально обусловленных заболе-

ваний (туберкулез, СПИД и др.).

По направлениям действий:

 Профилактика, раннее выявление и лечение заболеваний.

 Преимущественное развитие первичного звена здравоохранения, 

производственной и школьной медицины и лекарственного обеспе-

чения населения в амбулаторных условиях.

 Улучшение условий труда на производстве.

По способам управления:

 Снижение непроизводительных издержек, повышение экономи-

ческой эффективности.

 Усиление вертикальной интеграции в административном и фи-

нансовом управлении.

 Расширение самостоятельности государственных и муниципаль-

ных учреждений здравоохранения.

 Использование рыночных инструментов управления.



3117.2. Приоритеты Стратегии

Р
и

с
. 
5
1
. 
С

тр
у
к
ту

р
а

 с
тр

а
те

ги
и

 р
а

з
в
и

ти
я
 з

д
р

а
в
о

о
х
р

а
н
е
н
и

я
 Р

Ф
 д

о
 2

0
2

0
 г

.

З
А

Д
А

Ч
И

  
И

  
М

Е
Х

А
Н

И
З

М
Ы

2
0

1
0

–
2

0
1
3

Д
Л

Я

К
О

Н
Т

Р
О

Л
Я

Д
О

С
Т

И
Ж

Е
�

Н
И

Я

З
А

Д
А

Ч

2
0

1
7

–
2

0
2

0

2
0

1
4

–
2

0
1
6

М
Е

Ж
С

Е
К

Т
О

Р
А

Л
Ь

Н
Ы

Е
 П

Р
О

Г
Р

А
М

М
Ы

В
 О

Б
Л

А
С

Т
И

 О
Х

Р
А

Н
Ы

 З
Д

О
Р

О
В

Ь
Я

 Н
А

С
Е

Л
Е

Н
И

Я

1
. 
П

р
о

д
о

л
ж

и
т
е

л
ь

н
о

с
т
ь

 ж
и

з
н

и
 —

 7
3
 г

о
д

а
.

2
. 
К

о
э
ф

ф
и

ц
и

е
н

т
 с

м
е

р
т
н

о
с

т
и

 —
 1

1
,0

.

3
. 
У

д
о

в
л

е
т
в
о

р
е

н
н

о
с

т
ь

 н
а

с
е

л
е

н
и

я
 —

 9
0
%

.

4
. 
Д

о
л

я
 г

о
с

у
д

а
р

с
т
в
е

н
н

ы
х
 р

а
с

х
о

д
о

в
 —

 8
0
%

Ф
и

н
а

н
с
и

р
о

в
а

н
и

е

У
в
е
л

и
ч
е
н
и

е
 

в
 2

 р
а

з
а

М
о

д
е
р

н
и

з
а

ц
и

я
 

с
и

с
те

м
ы

 О
М

С

С
п
р

а
в
е
д

л
и

в
о

е

в
ы

р
а

в
н
и

в
а

н
и

е
 

с
у
б

ъ
е
к
то

в
 Р

Ф

У
п
р

а
в
л

е
н
и

е
О

б
е
с
п
е
ч
е
н
и

е

р
е
с
у
р

с
а

м
и

О
р

га
н
и

з
а

ц
и

я

м
е
д

и
ц

и
н
с
к
о

й

п
о

м
о

щ
и

П
о

в
ы

ш
е
н
и

е
 

к
в
а

л
и

ф
и

к
а

ц
и

и

м
е
д

и
ц

и
н
с
к
и

х
 

р
а

б
о

тн
и

к
о

в

А
д

а
п
та

ц
и

я
 

с
о

в
е
тс

к
о

й
 

с
и

с
те

м
ы

 

о
р

га
н
и

з
а

ц
и

и
 

м
е
д

и
ц

и
н
с
к
о

й
 

п
о

м
о

щ
и

 к
 

с
о

в
р

е
м

е
н
н
ы

м
 

у
с
л

о
в
и

я
м

Д
о

в
е
д

е
н
и

е
 

о
с
н
а

щ
е
н
и

я
 М

О
 

д
о

 м
е
ж

д
у
н
а

р
о

д
+

н
ы

х
 с

та
н
д

а
р

то
в
 

п
о

 е
д

и
н
о

м
у
 п

л
а

н
у

В
о

с
с
та

н
о

в
л

е
+

н
и

е
 п

р
о

и
з
в
о

д
+

с
тв

е
н
н
о

й
 и

 

ш
к
о

л
ь
н
о

й
 

м
е
д

и
ц

и
н
ы

В
е
р

ти
к
а

л
ь
 

у
п
р

а
в
л

е
н
и

я

Э
к
о

н
о

м
и

ч
е
с
+

к
а

я
 э

ф
ф

е
к
+

ти
в
н
о

с
ть

О
тч

е
тн

о
с
ть

 и
 

о
тв

е
тс

тв
е
н
н
о

с
ть

 

з
а

 р
е
з
у
л

ь
та

ты

П
р

о
з
р

а
ч
н
о

с
ть

 

и
 н

а
у
ч
н
о

е
 

о
б

о
с
н
о

в
а

н
и

е
 

р
е
ш

е
н
и

й

У
в
е
л

и
ч
е
н
и

е

о
п
л

а
ты

 т
р

у
д

а
 

м
е
д

и
ц

и
н
с
к
и

х
 

р
а

б
о

тн
и

к
о

в

Ц
Е

Л
И

 К
 2

0
2

0
 г

.

Э
Т

А
П

Ы
И

Н
Д

И
�

К
А

Т
О

Р
Ы



312  Часть III. Раздел 7. Общие положения Стратегии

 Публичность и отчетность за результаты перед Президентом РФ, 

Правительством РФ и населением страны.

7.3. Цели Стратегии
Главными целями систем здравоохранения, по определению ВОЗ 

(2000), являются: улучшение здоровья населения; ориентированность 

системы здравоохранения на нужды населения и достижение равенс-

тва в бремени расходов на медицинские услуги бедных и богатых ка-

тегорий населения.

Главные цели по улучшению здоровья населения РФ уже постав-

лены в правительственных документах: «Концепции демографи-

ческого развития до 2025 г.» и «Концепции долгосрочного социаль-

но-экономического развития Российской Федерации до 2020 г.» (см. 

раздел 6.1).

В дополнение к этим показателям (увеличение ожидаемой про-

должительности жизни населения до 73 лет и снижние общего ко-

эффициента смертности до 11,0) для интегральной оценки здоровья 

населения необходимо добавить показатель младенческой смерт-

ности. Целевое значение этого показателя (рассчитанное по сущес-

твующей методике, т.е. с учетом новорожденных массой тела 1 кг и 

выше) к 2020 г. должно быть 5,0, т.е. в 2 раза меньше, чем в 2007 г.

Необходимо также учитывать ориентированность системы здра-

воохранения непосредственно на пациентов. Для этого наиболее 

часто используется такой показатель, как удовлетворенность насе-

ления системой здравоохранения или качеством и доступностью 

медицинской помощи. За целевой можно взять показатель, который 

достигается сегодня в странах с развитой рыночной экономикой, 

где  70–80% населения удовлетворены системой здравоохранения 

(Westert G.P., 2008).

Другой важной целью здравоохранения в соответствии с оценкой 

ВОЗ является равенство населения в бремени расходов различных 

групп населения на медицинские услуги. Для этого в развитых странах 
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используют следующие показатели: доля частных расходов населения 

(платные услуги и взносы в ДМС) в общих расходах на здравоохране-

ние; доля населения, не имеющего проблем доступа к медицинской 

помощи из-за стоимости услуг; доля населения с низкими доходами, 

которая тратит более 5% от своих доходов на платные медицинские 

услуги и взносы в ДМС. Наиболее интегральным показателем явля-

ется доля частных расходов населения. Сегодня в РФ она составляет 

38%. В качестве целевого к 2020 г. можно принять значение показате-

ля, который имеет место в большинстве стран ОЭСР, — 20%.

Таким образом, интегральные цели развития здравоохранения к 

концу 2020 г. можно сформулировать следующим образом: 

 Увеличение ожидаемой продолжительности жизни до 73 лет. 

 Снижение общего коэффициента смертности до 11,0. 

 Снижение коэффициента младенческой смертности до 5,0.

 Повышение удовлетворенности населения медицинской помо-

щью до 80%.

 Увеличение доли государственных расходов в общих расходах на 

здравоохранение до 80%.

7.3. Цели Стратегии



РАЗДЕЛ 8 
Основные направления реализации Стратегии

В данном разделе представлено 39 задач, которые разбиты по 5 на-

правлениям: 1) совершенствование системы финансирования здраво-

охранения; 2) обеспечение системы здравоохранения необходимыми 

кадровыми и материально-техническими ресурсами; 3) совершен-

ствование системы организации медицинской помощи населению; 

4) повышение эффективности управления здравоохранением и 5) ре-

ализация программ по охране здоровья населения. После сводного 

перечня задач представлено их подробное описание. Каждая задача со-

провождается целевыми показателями, которых необходимо достичь к 

определенному сроку, и перечнем механизмов для ее решения.

Сводный перечень задач
Совершенствование системы финансирования здравоохранения (задачи 1—7)

Задача 1. Увеличить объемы финансирования государственной системы 

здравоохранения минимум в 2 раза.

Задача 2. Создать условия для справедливого распределения бремени 

расходов на медицинскую помощь между бедными и богатыми слоями на-

селения.

Нам потребуются самые серьезные системные изменения 

и в организации медицинской помощи, и в техническом 

перевооружении медицинских организаций, и в качественном 

изменении кадрового потенциала здравоохранения1.

В.В. Путин, Председатель Правительства РФ 

1 Выступление на расширенном заседании Государственного совета о Стратегии 

развития РФ до 2020 года 8 февраля 2008 г.
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Задача 3. Перейти на систему преимущественно одного плательщика и 

одного распорядителя средств по оплате медицинской помощи по ПГГ.

Задача 4. Создать условия для выравнивания финансового обеспечения 

ПГГ в субъектах РФ.

Задача 5. Повысить эффективность закупки медицинских услуг у пос-

тавщиков медицинских услуг.

Задача 6. Актуализировать ПГГ бесплатной медицинской помощи насе-

лению РФ.

Задача 7. Ликвидировать практику неофициальных платежей в меди-

цинских учреждениях. 

Обеспечение системы здравоохранения необходимыми 
кадровыми и материально-техническими ресурсами (задачи 8—13)

Задача 8. Повысить квалификацию медицинских кадров. 

Задача 9. Повысить мотивацию медицинских кадров к качественному 

труду.

Задача 10. Обеспечить оптимальное соотношение медицинских кадров, 

их численность, структуру и распределение.

Задача 11. Разработать долгосрочную программу развития инфраструк-

туры и переоснащения медицинских учреждений до 2020 г. в соответствии 

со стандартами оснащения и потребностями регионов.

Задача 12. Повысить инновационность и качество научных разработок в 

медицине и здравоохранении.

Задача 13. Разработать совместный план сотрудничества системы здра-

воохранения с фармацевтической и медицинской промышленностью до 

2020 г. в целях повышения доли отечественного производителя в государ-

ственных закупках.

Совершенствование системы организации 
медицинской помощи населению (задачи 14—22)

Задача 14. Восстановить и адаптировать к современным условиям систему 

организации медицинской помощи, существовавшую в Советском Союзе.

Задача 15. Обеспечить доступность и качество ЛС населению РФ.

Задача 16. Обеспечить доступность медицинской помощи сельскому на-

селению.

Задача 17. Продолжить укрепление службы скорой медицинской помощи.

Задача 18. Реформировать стационарную медицинскую помощь. 

Сводный перечнь задач
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Задача 19. Расширить и модернизировать медико-социальную службу 

(службу долговременного ухода за пациентами).

Задача 20. Улучшить систему организации медицинской помощи боль-

ным с социально обусловленными заболеваниями (СПИД, туберкулез и др.).

Задача 21. Создать систему управления качеством медицинской помощи.

Задача 22. Продолжить реализацию имеющихся целевых долгосрочных 

программ и разработать новые программы по приоритетным направлени-

ям здравоохранения. 

Повышение эффективности управления здравоохранением (задачи 23—30)
Задача 23. Обеспечить стратегический подход в реализации государс-

твенной политики.

Задача 24. Частично восстановить вертикаль управления здравоохране-

нием.

Задача 25. Усилить государственное регулирование в части установле-

ния тарифов и контроля КМП.

Задача 26. Расширить автономию государственных и муниципальных 

ЛПУ и организовать конкуренцию между поставщиками медицинских 

услуг всех форм собственности.

Задача 27. Внедрить экономически эффективные (рыночные) методы 

управления в здравоохранении.

Задача 28. Повысить квалификацию управленческих кадров.

Задача 29. Снизить риски коррупции и повысить прозрачность и обос-

нованность принимаемых решений.

Задача 30. Актуализировать нормативно-правовую базу здравоохранения.

Реализация программ по охране здоровья населения (задачи 31—39)
Задача 31. Сформировать мотивацию к ведению здорового образа жиз-

ни у населения РФ.

Задача 32. Повысить ответственность населения и работодателей за со-

хранение и укрепление здоровья.

Задача 33. Создать условия для ведения здорового образа жизни граж-

дан в РФ.

Задача 34. Реализовать программу по борьбе с табакокурением.

Задача 35. Реализовать программу по борьбе с избыточным потреблени-

ем алкоголя.

Задача 36. Реализовать программу по борьбе с наркоманией.
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Задача 37. Усилить медицинскую профилактику заболеваний.

Задача 38. Совершенствовать систему санитарно-эпидемиологического 

надзора в РФ.

Задача 39. Обеспечить интеграцию и координацию управления про-

граммами по охране здоровья населения.

8.1. Совершенствование системы 
финансирования здравоохранения (задачи 1—7)

Задача 1 

Увеличить объемы финансирования государственной системы 

здравоохранения минимум в 2 раза.

Индикатор
1. К 2014 г. объем государственного финансирования здравоохра-

нения составляет 1200 $ППС на душу населения в год (или 20 тыс. 

руб., что выше уровня 2007 г. в 2,3 раза в ценах 2007 г.), или не менее 

6% ВВП 2014 г.

Механизмы
 В законодательстве необходимо: зафиксировать минимальный 

объем государственного финансирования здравоохранения в привязке 

к доле ВВП и установить минимальный подушевой норматив финансо-

вого обеспечения программы государственных гарантий (ПГГ), а так-

же прописать процедуру его индексации. Установить ответственность 

федерального бюджета по компенсации дефицитов расходов по ПГГ.

 Возможные источники дополнительных доходов в систему здра-

воохранения:

— установление прогрессивной системы начисления страховых 

взносов и подоходного налога, т.е. не ограничивать начисления 

страховых взносов уровнем заработной платы в 415 тыс. руб. в год 

(как запланировано с 2011 г.1), а, напротив, установить увеличе-

1 Федеральный закон РФ № 212-ФЗ от 24.07.2009 г.
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ние ставки страховых взносов и ставки подоходного налога по 

мере роста размера заработной платы и доходов населения;

— расширение базы, с которой взимаются страховые взносы и на-

логи (например, не только заработная плата, но и премии, диви-

денды и др.);

— увеличение акцизов на оборот алкогольной и табачной продук-

ции в 2–3 раза;

— установление фиксированной доли отчислений из региональных 

бюджетов в систему ОМС на уровне не ниже 15% от консолиди-

рованного бюджета или 7% от ВРП субъекта РФ, а также мини-

мального норматива отчислений на неработающее население;

— увеличение ставки страхового взноса на ОМС с 5,1 до 6,0% от ФОТ 

с распределением ее между работником и работодателем.

 Предусмотреть дополнительные поступления из федерального 

бюджета в случае, если установленный норматив по финансированию 

медицинской помощи по ПГГ не исполняется в субъектах РФ.

 Повысить эффективность расходования средств и уменьшить 

непроизводительные издержки в здравоохранении (см. задачи 3, 5, 

25—27).

Задача 2 

Создать условия для справедливого распределения бремени рас-

ходов на медицинскую помощь между бедными и богатыми слоями 

населения.

Индикаторы
1. К 2014 г. доля государственных расходов в общем объеме финан-

сирования здравоохранения — 80%.

2. К 2014 г. доля пациентов, которые отложили обращение к врачу 

из-за высокой стоимости лечения, — менее 5%.

3. К 2014 г. доля расходов на медицинскую помощь из бюджетов 

домохозяйств самых бедных групп населения (после вычетов расхо-

дов на питание) — менее 10%.
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Механизмы
 В законодательстве необходимо: включить требование, что объем 

государственных расходов на здравоохранение не должен быть менее 

80%, т.е. частные расходы населения должны составлять не более 20% 

в общих расходах на здравоохранение.

 Взамен частных расходов населения на медицинскую помощь 

должен произойти рост расходов из государственных солидарных ис-

точников (см. задачу 1). Если этих средств окажется недостаточно, то в 

целях формирования ответственного потребления населением меди-

цинской помощи и взамен слаборегулируемых платных медицинских 

услуг — ввести официально установленные и жестко нормируемые 

соплатежи (доплаты) населения в момент обращения за медицинской 

помощью по ПГГ. Например, это может быть фиксированная оплата 

за день пребывания в больнице, за прием у врача, за обеспечение ЛС в 

амбулаторных условиях. Малообеспеченные слои населения должны 

быть освобождены от этих соплатежей.

 Предложить для населения услуги по добровольному медицинс-

кому страхованию — ДМС (страхование видов помощи, не вошедших 

в ПГГ, лучших условий оказания медицинской помощи и соплате-

жей). При этом целесообразно отменить налоговые льготы для страхо-

вателей, страхующих своих работников по ДМС (так как это является 

скрытой формой бюджетного субсидирования частного бизнеса).

Задача 3 

Перейти на систему преимущественно одного плательщика и 

одного распорядителя  средств по оплате медицинской помощи по 

ПГГ (под плательщиком понимается организация — финансовый 

фонд, из которого населению оплачивается медицинская помощь, 

а под распорядителем средств — организация, распоряжающаяся 

размерами и порядком этой оплаты, а также выбором поставщиков 

медицинских услуг).
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Индикатор
1. К 2014 г. 80–85% средств на оплату медицинской помощи по ПГГ 

должно находиться в руках одного плательщика и распорядителя 

средств — системы ОМС.

Механизмы
Для организации системы одного плательщика (или одноканаль-

ного финансирования медицинской помощи) необходимо сконцен-

трировать в системе ОМС все источники финансирования, направ-

ленные на оплату всех видов медицинской помощи по ПГГ, а также 

средства, направленные на обеспечение деятельности учреждений 

здравоохранения (за исключением капитальных расходов и рас-

ходов, связанных с приобретением дорогостоящего оборудования), в 

том числе в системе ОМС необходимо предусмотреть лекарственное 

обеспечение населения. Финансирование коллективных услуг здра-

воохранения (санитарно-эпидемиологический контроль и надзор, 

пропаганда здорового образа жизни, массовая профилактика, скри-

нинг заболеваний, содержание молочных кухонь, бюро медико-соци-

альной экспертизы, станции переливания крови и др.) целесообразно 

оставить за федеральными и региональными органами управления 

здравоохранением. Финансирование услуг по долговременному ухо-

ду возможно предусмотреть в системе ОМС, но с учетом применения 

специальных способов оплаты учреждений, предоставляющих эти 

услуги (например, содержание по смете).

Что касается установления единого распорядителя средств по 

ПГГ, то им может стать система ОМС (как это и происходит сегодня 

в странах, финансирующих здравоохранение по модели ОМС) или 

федеральный и региональные органы управления здравоохранени-

ем (как это и происходит сегодня в РФ). В первом случае роль сис-

темы ОМС расширяется, что согласуется с объемами переданных ей 

полномочий по финансированию всех видов медицинской помощи 

по ПГГ и общемировыми тенденциями. Во втором случае, система 

ОМС становится финансовым отделом органов управления здраво-
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охранением. У автора нет однозначной позиции по вопросу о ста-

тусе системы ОМС в РФ — у каждого из вариантов решения есть 

свои плюсы и минусы (табл. 16). Этот вопрос требует дальнейшего 

обсуждения.

Главное — четко определить, кто будет нести ответственность за 

улучшение здоровья населения и его удовлетворенность качеством 

и объемом медицинских услуг. Также необходимо установить про-

зрачные законы, в соответствии с которыми будет осуществляться 

управление финансированием ПГГ (например, установить базовые 

тарифы на медицинские услуги и ЛС, единые способы платы за ме-

дицинскую помощь, критерии отбора поставщиков медицинских 

услуг и др.). 

Во многом решение по выбору главного распорядителя средств по 

ПГГ будет определяться тем, кто будет возглавлять систему ОМС и 

Минздравсоцразвития России. Сильный лидер, руководствуемый 

интересами населения, сможет создать эффективную систему фи-

нансирования программы госгарантий как на уровне системы ОМС, 

так и органов управления здравоохранением.

При организации системы одного плательщика в лице системы 
ОМС принципиальным условием является наличие достаточных 
средств на финансирование всех заявленных видов медицинской по-
мощи. Это достигается путем нормирования отчислений в систему 
ОМС и законодательного установления источников и порядка покры-
тия возможных дефицитов.

Задача 4 

Создать условия для выравнивания финансового обеспечения ПГГ 

в субъектах РФ (рис.  52).

Индикатор
1. К 2014 г. различия в объемах финансирования ПГГ в субъектах 

РФ составят не более чем 10% (после выравнивания).
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Механизмы
 В законодательстве необходимо: зафиксировать, что Правитель-

ство РФ путем выравнивания финансовых условий по ПГГ и установ-

ления единых стандартов (материально-технического обеспечения и 

требований к качеству медицинской помощи) создает равные гаран-

тии для жителей различных субъектов РФ. 

 Выравнивание субъектов РФ можно достичь следующим образом: 

— установить базовый усредненный подушевой норматив финан-

сирования ПГГ для всех субъектов РФ на уровне, обеспечиваю-

щем адекватное  финансирование, например 20 тыс. руб. в ценах 

2007 г. (см. задачу 1);

— разработать и установить методику распределения (выравнива-

ния) средств ФОМС между ТФОМС на основе этого установлен-

ного усредненного подушевого норматива и с учетом следующих 

параметров: пол, возраст застрахованных, а также смертность и 

заболеваемость населения, географическое расположение и уро-

вень потребительских цен в субъекте РФ. На основании указан-

Рис. 52.  Выравнивание финансового обеспечения ПГГ в субъектах РФ

В ФОМС

не менее 

70% всех средств ОМС

Сбор средств 

в субъектах РФ

по единой методике +

средства федерального 

бюджета

Аккумулирование

средств на ПГГ в ФОМС

Перераспределение 

по субъектам РФ (ТФОМС) 

с учетом выравнивающего

коэффициента 
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ных параметров будут применяться повышающие и понижающие 

коэффициенты по отношению к установленному усредненному 

нормативу для каждого из субъектов РФ;

— аккумулировать достаточный объем средств в ФОМС для вы-

равнивания ТФОМС. Для этого, скорее всего, потребуется  

сконцентрировать в ФОМС не менее 70% всех средств ОМС, т.е. 

большинство доходных источников по финансированию ме-

дицинской помощи. Среди них: федеральная доля страховых 

взносов (2% от ФОТ с 2011 г.), средства из федерального и реги-

онального бюджетов, возможно, потребуется перераспределить 

страховой взнос от ТФОМС в пользу ФОМС, тем самым увели-

чить долю ФОМС в страховом взносе до 3% из предусмотренных 

5,1%. Средства федерального бюджета должны стать балансиру-

ющими для покрытия возможных дефицитов финансирования 

субъектов РФ до установленного подушевого норматива.

 Предусмотреть единую структуру системы ОМС в субъектах РФ 

и вертикальную систему управления этой структурой.

Задача 5 

Повысить эффективность закупки медицинских услуг у постав-

щиков медицинских услуг.

Индикаторы
1. К 2014 г. осуществить переход на единую тарифную политику во 

всех субъектах РФ.

2. К 2020 г. доля поставщиков медицинских услуг, в которые госу-

дарственный заказ по ПГГ распределяется на конкурентной основе с 

учетом качества услуг, — более 70%.

Механизмы
 В законодательстве необходимо: предусмотреть требование по ус-

тановлению единой тарифной политики по оплате медицинской по-

мощи поставщикам медицинских услуг.
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 Предусмотреть единую тарифную политику, а именно: единые 
способы платы за услуги поставщиков медицинских помощи и еди-
ные тарифы за эти услуги (с дифференциацией по субъектам РФ, в том 

числе с учетом потребительских цен). Для оплаты услуг поликлиник 

и ВОП применять подушевой способ оплаты, для оплаты стационар-

ных услуг — фиксированные тарифы по диагностически связанным 

группам заболеваний (ДСГ). 

Установить единые перечни ЛС и предельные цены на ЛС (для ста-

ционарных и амбулаторных условий).

 На основе лучшего международного опыта разработать типовые 

контракты с поставщиками медицинских услуг с учетом объема и ка-

чества выполненных ими работ.

 Если будет принят вариант финансирования здравоохранения с 

участием СМО, то необходимо предусмотреть расширение их прав и 

обязанностей, способствующих мотивации СМО к повышению эф-

фективности работы. 

Расширение прав СМО предусмотреть в выборе поставщиков ме-

дицинских услуг, в том числе разрешить СМО заключать селектив-

ные (выборочные) контракты с поставщиками медицинских услуг на 

основе критериев качества и цены (в установленных пределах). Раз-

решить СМО предоставлять населению, застрахованному по ОМС, 

дополнительные предложения по программам ДМС (при условии, 

что учет и распределение средств по программам ОМС и ДМС будут 

осуществляться раздельно). 

Усиление ответственности СМО предусмотреть в контроле КМП 

по установленным критериям и показателям, в том числе в части по-

вышения требований к экспертам; в информировании населения о 

КМП. Предусмотреть разделение финансовых рисков СМО совмес-

тно с поставщиками медицинских услуг при необоснованном пре-

вышении запланированных объемов медицинской помощи.

В целях повышения эффективности работы СМО создать необхо-

димые условия: например, сформировать критерии оценки их работ 
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для организации открытой конкуренции между ними; предусмот-

реть увеличение отчислений на ведение дела (а не только фиксиро-

ванный процент, как сегодня) при условии достижения СМО опре-

деленных показателей качества работы (например, низкий процент 

жалоб и высокий показатель удовлетворенности населения).

 Предусмотреть четкое разделение функций между СМО и 

ТФОМС, а также системой ОМС и региональными органами управ-

ления здравоохранением. Разработать регламент их взаимодействия:

— ТФОМС осуществляет контроль за собираемостью взносов в 

систему ОМС, планирует совместно со СМО и региональным орга-

ном управления здравоохранением объемы медицинской помощи; 

распределяет средства между СМО и контролирует их деятельность 

по установленным критериям; 

— СМО выбирает поставщиков медицинских услуг и заключает 

договора с ними; управляет потоками пациентов, проверяет счета, 

выставленные на оплату; осуществляет контроль качества медицин-

ской помощи, рассматривает жалобы пациентов и защищает их пра-

ва, в том числе информирует о КМП; 

— региональный орган управления здравоохранением концентри-

руется на общей координации и организации медицинской помощи 

населению и развитии инфраструктуры МО с учетом долгосрочных 

потребностей населения в медицинской помощи на региональном 

уровне, включая муниципальные районы и городские округа; раз-

рабатывает и реализует региональные Стратегии развития здра-

воохранения, в том числе целевые долгосрочные программы; уп-

равляет КМП, а также организует программы по охране здоровья 

населения.

Задача 6

Актуализировать ПГГ (или гарантированный пакет услуг) бесплат-

ной медицинской помощи населению РФ.
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Индикаторы
1. В 2010 г. принять закон о ПГГ.

2. К 2014 г. доля пациентов, которые в рамках ПГГ могут увидеть 

участкового врача или ВОП в тот же или на следующий день после 

возникновения заболевания, — 90 %.

3. К 2020 г. время ожидания плановой высокотехнологичной опера-

ции по ПГГ —  не более 2 мес.

4. К 2014 г. доля пациентов, к которым скорая помощь по срочному 

вызову доезжает в течение 15 мин после вызова — 90%.

5. К 2014 г. доля населения, удовлетворенного медицинской помо-

щью по ПГГ, — 60%, к 2020 г. — 80%.

Механизмы
 В законодательстве необходимо: разработать законопроект о ПГГ, 

ввести в него понятия перечня услуг, перечня ЛС, показателей качест-

ва реализации ПГГ, порядка выравнивания финансового обеспечения 

ПГГ в субъектах РФ. Установить значение ежегодно утверждаемого 

финансового подушевого норматива ПГГ в соответствии с потреб-

ностями населения (см. задачу 1) и предусмотреть порядок его роста 

и индексации. Включить требование об установлении единого для 

страны перечня медицинских услуг и перечня ЛС, гарантированных 

по ПГГ, на основании чего можно будет разграничить гарантирован-

ные и негарантированные услуги. Включить требование о предостав-

лении обязательной ежегодной отчетности всех уровней управления 

здравоохранением об эффективности деятельности здравоохранения 

с учетом анализа удовлетворенности пациентов (см. приложение 5). 

 На основе метода «комплексной оценки медицинских техно-

логий»1 проводить эффективное рационирование ПГГ: сформиро-

1 Метод комплексной оценки медицинских технологий подразумевает проведение 

анализа безопасности, клинической и экономической эффективности медицинского 

вмешательства, а также его важности для реализации приоритетов политики в области 

охраны здоровья населения.
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вать перечни ЛС и медицинских услуг, гарантированных населе-

нию в стационарных и амбулаторных условиях. Для этого создать 

национальный центр (комиссию) оценки медицинских технологий, 

управляемый межведомственным наблюдательным советом. Совет 

должен осуществлять свою работу независимо от финансирующих 

здравоохранение организаций, производителей ЛС и медицинской 

техники, а также поставщиков медицинских услуг.

 Сформировать перечень показаний и порядок назначений доро-

гостоящих медицинских технологий в целях их рационального ис-

пользования.

 Внедрить в практику клинические рекомендации профессио-

нальных медицинских обществ с целью рационального использова-

ния врачами медицинских услуг и ЛС из утвержденных перечней.

 Установить предельное время ожидания приема у врача первич-

ного звена и у врача-специалиста, а также предельных сроков ожида-

ния плановых операций (по основным направлениям).

 Удалить из ПГГ малопонятные населению нормативы объемов 

медицинской помощи в расчете на 1 жителя. Для целей планирова-

ния мощностей и сети МО в регионах пересмотреть данные норма-

тивы с учетом долгосрочных потребностей населения в медицин-

ской помощи.

 Предусмотреть расширение ПГГ по обеспечению населения ЛС 

в амбулаторных условиях путем разработки подпрограммы лекар-

ственного страхования в рамках ОМС (см. задачу 15).

 Расширить государственные гарантии в части обеспечения ме-

дико-социальной помощью или услугами по долговременному уходу 

(см. задачу 19).

 Открыто информировать население об ограниченных возмож-

ностях ПГГ и необходимости справедливого распределения ресурсов 

здравоохранения. Проводить разъяснительную работу с основными 

лоббистами (организациями пациентов и фармацевтическими ком-

паниями). 
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Задача 7 

Ликвидировать практику неофициальных платежей в медицин-

ских учреждениях. 

Индикатор
К 2014 г. доля государственных и муниципальных учреждений 

здравоохранения, на которые имеются жалобы населения о взима-

нии неофициальных платежей, — менее 1% (см. также индикаторы 

к задаче 9).

Механизмы
 Поэтапно увеличить оплату труда медицинских работников 

в 2 раза (будет увеличиваться по мере роста тарифов на оплату меди-

цинской помощи).

 Установить жесткий контроль над взиманием неофициальных 

платежей со стороны администрации учреждений и контрольных 

органов.

 Проводить разъяснительную работу среди пациентов.

 Проводить разъяснительную работу среди врачей, в том числе 

восстановить работу этических комиссий на уровне МО, органов уп-

равления здравоохранением (с привлечением профессиональных ме-

дицинских обществ).

8.2. Обеспечение системы здравоохранения необходимыми 
кадровыми и материально-техническими ресурсами (задачи 8—13)

Задача 8

Повысить квалификацию медицинских кадров. Более подробно 

данная задача представлена в проекте «Концепции развития непре-

рывного медицинского образования в РФ» (см. приложение 4).

Индикаторы
1. К 2012 г. доля медицинских работников, которые прошли повы-

шение квалификации не реже 1 раза в 5 лет, — 100%.
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2. К 2015 г. доля медицинских работников, которые охвачены сис-

темой НМО, в том числе с применением дистанционных форм обуче-

ния, — 60%, к 2020 г. — более 90%.

3. К 2015 г. доля пациентов, удовлетворенных взаимодействием с ме-

дицинскими работниками (вежливость, уважение и др.), — более 80%.

4. К 2015 г. доля медицинских работников, получающих оплату 

труда с учетом качества оказанной медицинской помощи и интенсив-

ности труда, — более 90%.

5. К 2015 г. продление обязательной послевузовской подготовки 

врачей по базовым специальностям до 3 лет и как минимум до 4–5 лет 

по узким специальностям.

6. К 2015 г. организация повышения квалификации и переподго-

товки врачей должна проходить не только в образовательных учреж-

дениях, но и с активным участием профессиональных обществ.

Механизмы
 В законодательстве необходимо ввести: 1) понятие непрерывного 

медицинского образования; 2) требование непрерывности (ежегод-

ного) образования медицинских работников как условия продления 

сертификата специалиста; 3) требование обязательного ведения ор-

ганами управления здравоохранением реестра специалистов, в ко-

тором будет указана их ежегодная образовательная и практическая 

активность (например, число проведенных операций и манипуляций 

в год); 4) требование о необходимости использования при принятии 

клинических решений клинических рекомендаций профессиональ-

ных медицинских обществ.

 Повысить качество послевузовского медицинского образова-

ния путем развития системы непрерывного медицинского образования 
(НМО). Предлагаемые меры по развитию системы НМО сводятся к 

следующему:

— увеличить образовательную активность медицинских работни-

ков в дополнение к стандартным курсам повышения квалификации 

(проводимым 1 раз в 5 лет средней длительностью 144 ч  в учрежде-

8.2. Обеспечение системы здравоохранения необходимыми кадровыми... 
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ниях последипломного образования) на дополнительные 144 ч, рас-

пределенные равномерно по годам в течение 5 лет, т.е. всего 288 ч;

— в дополнительных 144 ч учитывать следующие мероприятия: по-

сещение аккредитованных семинаров, лекций, конференций; поезд-

ки на стажировки; участие в подготовке разборов сложных пациен-

тов; написание научных работ и др.;

— учитывать часы образовательной активности, как это принято в 

развитых странах, в форме кредитов (1 ч = 1 кредит), при этом каж-

дому образовательному мероприятию присвоить определенное число 

кредитов;

— актуализировать программы повышения квалификации специ-

алистов в соответствии с потребностями практического здравоохра-

нения, а также увеличить в этих программах долю часов, преподавае-

мых с помощью дистанционных технологий;

— создать организационные механизмы для развития НМО — 

учитывать накопление установленного числа кредитов при оплате 

труда, аттестации, карьерном росте, а также создать на уровне ре-

гиона комиссию, которая занималась бы организацией внедрения 

системы НМО и учетом полученных каждым медицинским работ-

ником кредитов;

— создать на уровне субъекта РФ условия для реализации НМО:  

постоянно обновлять республиканские, областные, краевые меди-

цинские библиотеки; организовать и постоянно обновлять медицин-

ские библиотеки в каждой медицинской организации; обеспечить в 

ординаторских доступ врачей к клиническим рекомендациям науч-

но-практических обществ, стандартам медицинской помощи, форму-

лярам ЛС. Компьютеризировать рабочие места врачей, обеспечить их 

доступ к электронным системам поддержки принятия клинических 

решений, электронным медицинским библиотекам (региональной, 

национальной).

 Повысить качество базового медицинского образования путем 

повышения квалификации и заработной платы профессорско-пре-
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подавательского состава вузов в 2–3 раза и их мотивации к качест-

венному труду. Внедрить новые технологии преподавания, улучшить 

материально-техническую базу медицинских вузов до установлен-

ного стандарта (современные библиотеки, тренажеры и симуляторы 

для отработки практических навыков, электронные образовательные 

системы). Модернизировать систему аттестации и аккредитации ву-

зов, привязать объемы финансирования вузов к их рейтингам.

 Усилить приверженность медицинских работников этическим 

нормам путем увеличения объема преподавания медицинской этики 

и учета соблюдения этических требований при оплате труда.

 Повысить качество подготовки средних медицинских работни-

ков путем повышения качества преподавания в медицинских учи-

лищах. Предусмотреть перевод большинства медицинских училищ 

в федеральную собственность (с целью обеспечения качества пре-

подавания и финансирования на уровне национальных стандартов). 

Актуализировать образовательные программы среднего медицинс-

кого образования, улучшить материально-техническую базу меди-

цинских училищ.

 Предусмотреть в структуре тарифа на медицинские услуги и в 

бюджетах всех уровней статью на повышение квалификации меди-

цинских кадров.

Задача 9 

Повысить мотивацию медицинских кадров к качественному труду.

Индикаторы
1. К 2011 г. средняя номинальная начисленная заработная плата 

медицинских работников равна средней заработной плате по стране 

и к 2014 г. — в 2 раза выше уровня 2007 г. (в сопоставимых ценах).

2. К 2014 г. коэффициент отношения заработной платы меди-

цинских работников к подушевому ВРП в субъектах РФ — не ме-

нее 1,5.

8.2. Обеспечение системы здравоохранения необходимыми кадровыми... 
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3. К 2015 г. доля медицинских работников, удовлетворенных усло-

виями труда, в том  числе доступностью современной и доказатель-

ной медицинской информации по лечению пациентов на рабочих 

местах, — 80%.

4. С 2011 по 2014 г. рост производительности труда медицинских ра-

ботников — 15%.

Механизмы
 В законодательстве необходимо ввести понятие минимальной оп-

латы труда в здравоохранении и требование мониторинга уровня оп-

латы труда медицинских работников.

 Повысить оплату труда медицинских работников труда не ме-

нее чем в 2 раза. 

 Привязать около 20–30% от фонда оплаты труда (ФОТ) к ка-

честву и результатам труда и уровню квалификации медицинских 

работников. Для реализации дифференцированной системы опла-

ты труда должны быть разработаны нормативно-методические до-

кументы, актуализированы нормативы загрузки врачей различных 

специальностей и штатной численности МО; разработаны единые  

показатели для оценки качества работы медицинских работников в 

разрезе специальностей. 

 Расширить права руководителей медицинских организаций по 

реализации кадровой политики организации (при условии наличия 

единой методологической базы). 

 Уменьшить техническую нагрузку на высококвалифициро-

ванный персонал путем подготовки медицинских кадров по новым 

специальностям (помощник врача, младшая медицинская сест-

ра), автоматизации документооборота и уменьшения числа отчет-

ных форм.

 Повысить правовую защищенность медицинских работников пу-

тем организации страхования профессиональной ответственности.

 Предусмотреть меры по позитивному освещению роли медицин-

ской профессии в СМИ.
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Задача 10

Обеспечить оптимальное соотношение медицинских кадров, их 

численность, структуру и распределение.

Индикаторы
1. К 2014 г. доля длительно неукомплектованных вакансий в учреж-

дениях здравоохранения — менее 3%.

2. К 2014 г. соотношение врач/медицинская сестра — 1/3.

3. К 2014 г. соотношение участковых врачей-терапевтов и врачей-

педиатров и ВОП к врачам-специалистам (включая работающих в 

стационарах) — 1/4; к 2020 г. — 1/2.

4. К 2014 г. укомплектованность должностей врачей и средних ме-

дицинских работников в сельской местности — 90%.

Механизмы (см. также задачи 8 и 9)

 В законодательстве необходимо предусмотреть меры по конт-

рактной подготовке выпускников медицинских вузов и училищ, 

получивших образование за счет бюджетных средств, например 

предусмотреть б льшие меры ответственности за неисполнение 

трехсторонних соглашений1.

 Создать систему мониторинга потребностей здравоохранения 

в медицинских кадрах в разрезе субъектов РФ. Ежегодно проводить 

балансировку между сложившейся кадровой структурой и потреб-

ностями практического здравоохранения (краткосрочными и долго-

срочными). Этого можно достичь  путем выделения дополнительных 

бюджетных средств на обучение студентов в медицинских вузах, ин-

тернатуре, ординатуре и клинической аспирантуре по определенным 

специальностям, а также жестким контролем исполнения трехсто-

ронних соглашений.

1  Трехсторонние соглашения заключаются между региональным или муниципаль-

ным органом власти (который оплачивает обучение), самим обучающимся и медицин-

ским вузом.

8.2. Обеспечение системы здравоохранения необходимыми кадровыми... 
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 Пересмотреть номенклатуру специальностей в здравоохране-

нии (уменьшить число специальностей, по которым идет подготов-

ка в системе базового медицинского образования) и актуализиро-

вать требования к переподготовке кадров из одной специальности 

в другую, а также разработать набор требований к замене должно-

стей в МО.

 Увеличить обеспеченность сельских районов медицинскими 

работниками путем увеличения объемов целевой подготовки вы-

пускников медицинских вузов на базе трехсторонних соглашений 

(причем для ряда субъектов и муниципалитетов средства на обуче-

ние предусмотреть в федеральном бюджете), а также путем увеличе-

ния размера надбавок к заработной плате за работу в сельской мес-

тности до 50% и предоставления социального жилья медицинским 

работникам.

 Предусмотреть увеличение подготовки врачебных кадров по 

следующим специальностям: врачи-терапевты, в том числе участ-

ковые, врачи-педиатры, в том числе участковые, ВОП (семейные 

врачи), фтизиатры, анестезиологи и реаниматологи, патологоанато-

мы, онкологи, радиологи, рентгенологи, травматологи, врачи кли-

нической лабораторной диагностики. Разработать комплекс мер 

(льготные кредиты на приобретение жилья, надбавки к заработ-

ной плате и др.) для укомплектования должностей данными специ-

алистами.

 Предусмотреть подготовку медицинских кадров по специальнос-

тям, которые будут востребованы в практическом здравоохранении 

в ближайшем будущем: реабилитологи, патронажные медицинские 

сестры, специалисты по качеству медицинской помощи, специалис-

ты по медицинскому страхованию, организаторы здравоохранения 

всех уровней. Для этого необходимо актуализировать образователь-

ные программы и запланировать места в ординатуре, интернатуре, а 

также предусмотреть бюджетные средства для проведения перепод-

готовки и тематических усовершенствований.
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Задача 11

Разработать долгосрочную программу развития инфраструкту-

ры и переоснащения медицинских учреждений до 2020 г. в соответ-

ствии со стандартами оснащения и потребностями регионов.

Индикаторы
1. К 2020 г. доля медицинских учреждений (участвующих в реали-

зации ПГГ), оснащенных в соответствии с установленными стандар-

тами, — 80%.

2. К 2020 г. обеспеченность на 1 млн населения магнитно-резонан-

сными томографами — 10; компьютерными томографами — 20; мам-

мографами — 20.

3. К 2014 г. доля пациентов, которым проводится тромболизис  при 

инфаркте миокарда, — 80%.

4. К 2020 г. доля врачей, использующих электронные истории бо-

лезни в амбулаторных и стационарных условиях, — 60%.

Механизмы
 В законодательстве необходимо ввести разделы о необходимости 

наличия единого долгосрочного плана развития инфраструктуры уч-

реждений здравоохранения, координируемого на федеральном уров-

не, и об информатизации в здравоохранении.

 Разработать стандарты оснащения (табели оснащения) медицин-

ских учреждений по уровням; эти стандарты должны быть согласова-

ны со стандартами оказания медицинской помощи, т.е. обеспечивать 

их выполнение. 

 Получить детальную картину материально-технического осна-

щения здравоохранения субъектов РФ. Эта картина должна содер-

жать как данные стандартной статистической отчетности (перечень 

МО, их специализация, мощность, число коек, техническое состоя-

ние и благоустройство зданий), так и данные по оснащенности МО 

высокотехнологичным оборудованием; по наличию и квалифика-

8.2. Обеспечение системы здравоохранения необходимыми кадровыми... 
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ции медицинского персонала, работающего на этом оборудовании; 

данные о планируемой и фактической загрузке оборудования (т.е. 

об эффективности использования), в том числе по эффективности 

использования оборудования, поставленного за счет федеральных 

средств по ПНП «Здоровье» и др.

 С учетом вышеуказанных данных, установленных стандартов 

оснащения МО и долгосрочных потребностей в оказании  медицин-

ской помощи в субъектах РФ необходимо разработать долгосрочную 

программу развития инфраструктуры учреждений здравоохранения. 

Эта программа должна предусмотреть поэтапное доведение оснаще-

ния государственных и муниципальных МО (и других МО, участву-

ющих в реализации ПГГ на основе долгосрочных договоров) до уров-

ня, предусмотренного стандартом. Данная программа также должна 

включать долгосрочную целевую программу информатизации здра-

воохранения, в которой необходимо предусмотреть единые стандар-

ты хранения и передачи информации, классификаторы, требования 

к программному обеспечению и типовому оснащению медицинской 

организации;  а также разработку и внедрение Национальной элект-

ронной медицинской библиотеки.

Задача 12

Повысить инновационность и качество научных разработок в ме-

дицине и здравоохранении.

Индикаторы
1. К 2020 г. финансирование медицинской и фармацевтической на-

уки — не менее 0,3% ВВП.

2. К 2015 г. оплата труда научных работников и профессорско-пре-

подавательского состава вузов — в 2 раза выше по сравнению с уров-

нем 2007 г. в сопоставимых ценах, к 2010 г. — в 3 раза.

3. К 2020 г. увеличение доли медицинской научной продукции в 

общем объеме внутренних договоров о торговле лицензиями и уступ-

ке прав на патенты — до 20% (с 12% в 2007 г.).
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Механизмы
В законодательстве необходимо ввести положение о минимальном 

уровне финансирования медицинской науки, например, не ниже 

0,3% ВВП, и о необходимости установления порядков выбора при-

оритетных направлений медицинской науки и оценки качества на-

учных исследований.

В части управления медицинской наукой:

 Разработать Положение и стратегическую программу совмест-

ной деятельности РАМН и Минздравсоцразвития России на период 

до 2020 г. и заключить договоры между министерством и РАМН или 

восстановить статус РАМН как части Минздравсоцразвития России.

 Финансировать РАМН из бюджета министерства согласно при-

оритетным направлениям и определенным в договоре условиям (в 

части фундаментальной науки — бюджетное финансирование, в час-

ти прикладных исследований — размещение госзаказа на конкурсной 

основе). Для этого возможно создать орган финансирования научных 

исследований, управляемый независимым советом директоров.

 Создать систему управления внедрением результатов НИОКР в 

цепочке: главный специалист Минздравсоцразвития России — голо-

вной институт — система экспертных советов в субъектах РФ — крае-

вые и областные больницы — центральный районные больницы.

 Создать систему независимого аудита эффективности НИОКР с 

участием профессиональных научно-практических обществ и меж-

дународных экспертов.

 Интегрировать науку и образование путем совершенствования 

нормативной базы и координации НИОКР по медицинским пробле-

мам в едином центре — РАМН.

 Стимулировать развитие патентования научных разработок и их 

включение в экономический оборот.

В части подготовки научных кадров:

 Довести заработную плату научных работников до уровня высше-

го менеджмента в страховании и на предприятиях фармацевтической 

8.2. Обеспечение системы здравоохранения необходимыми кадровыми... 
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промышленности, т.е. увеличить в 2–3 раза (включая дополнитель-

ные меры по социальной поддержке). Это позволит увеличить долю 

молодых научных сотрудников до 50%. 

 Создать условия для подготовки специальных кадров для прове-

дения научных исследований: увеличение бюджетного финансиро-

вания вузов, занимающихся подготовкой таких кадров; актуализа-

ция образовательных программ в соответствии с международными 

требованиями; а также повышение квалификации преподаватель-

ского состава вузов, участвующих в их подготовке.

 Ужесточить качественные требования ВАК к диссертационным 

работам, научным журналам и публикациям. Разработать критерии 

выбора лидеров научных направлений НИОКР и создать Положение 

об их работе.

В части развития инфраструктуры научных учреждений:

 Провести инвентаризацию имущества и оборудования и при-

вести его в соответствие с необходимостью выполнения прио-

ритетных НИОКР, в том числе с учетом требований международ-

ных стандартов, предъявляемых к качеству выполнения выбранных 

НИОКР. 

 Производить закупку современных технологий производства ЛС 

и медицинской техники за рубежом и развивать на их основе отечес-

твенные НИОКР, в том числе с участием венчурного капитала (т.е. с 

участием частных инвестиций). 

 Развивать инновационную деятельность — выполнение работ и 

(или) выполнение услуг, направленных: на создание и организацию 

производства принципиально новой или с новыми потребительски-

ми свойствами продукции (товаров, работ, услуг); создание новых 

или модернизация существующих технологий (способов) произ-

водства, распространения и использования продукции; применение 

новых структурных, кадровых, информационных и иных нововве-

дений при выпуске и распространении продукции, обеспечиваю-
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щих экономию затрат или создающих условия для такой экономии. 

Способствовать созданию инновационной инфраструктуры1.

Для этого необходимо повысить эффективность патентно-лицен-

зионной деятельности, в том числе юридическую защиту интеллекту-

альных прав собственника научной продукции; предусмотреть систе-

му налоговых льгот для развития инновационных разработок; создать 

доклинические научные центры, венчурные (посевные) фонды в об-

ласти живых систем; технопарки, специальные медицинские кластеры 

и особые зоны для инновационного развития здравоохранения, в том 

числе на основе механизмов государственно-частного партнерства. 

Задача 13

Разработать совместный план сотрудничества системы здравоох-

ранения с фармацевтической и медицинской промышленностью до 

2020 г. в целях повышения доли отечественного производителя в го-

сударственных закупках.

Индикаторы2 
1. К 2020 г. доля потребления ЛС отечественного производства на 

внутреннем рынке в стоимостном выражении — до 50%.

2. К 2020 г. доля ЛС, произведенных из отечественных фармацевти-

ческих субстанций, в стоимостном выражении — до 50%, в номенкла-

туре из Списка стратегически важных ЛС — 85%. 

1 Инновационная инфраструктура — комплекс организационно-экономических 

институтов, обеспечивающих реализацию инновационной деятельности. Посевной 

фонд — это финансовый фонд, инвестирующий в компанию на стадии разработки 

концепции НИОКР. Кластер — это группа связанных между собой фирм, располо-

женных в непосредственной близости и пользующихся одними и теми же трудовыми 

и учебными активами. Технопарк — это организация, способствующая созданию и 

росту инновационных компаний путем распространения знаний и технологий между 

университетами, НИИ, компаниями и рынками.
2 В соответствии с проектом «Стратегии развития фармацевтической промышлен-

ности Российской Федерации до 2020 г.» (www.miprom.gov.ru/activity/med/news/45).

8.2. Обеспечение системы здравоохранения необходимыми кадровыми... 
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3. К 2020 г. доля инновационных (оригинальных) препаратов, реали-

зуемых на внутреннем рынке РФ, в стоимостном выражении — до 60%.

Механизмы
 Взаимосогласовать Стратегии развития отечественной медицин-

ской и фармацевтической промышленности с долгосрочным планом 

развития здравоохранения с учетом средне- и долгосрочных потреб-

ностей системы здравоохранения в ЛС, медицинской технике (МТ) и 

изделиях медицинского назначения (ИМН).

 Организовать покупку лицензий на производство МТ и ИМН на 

территории РФ, стимулировать иностранные компании к созданию 

производств МТ и ИМН на территории РФ, стимулировать создание 

государственных и частных компаний в целях восстановления оте-

чественной медицинской и фармацевтической промышленности.

 Финансировать за счет бюджетных средств НИОКР в области 

развития отечественной медицинской и фармацевтической промыш-

ленности, в том числе НИОКР, направленных на увеличение надеж-

ности и безопасности отечественных продуктов медицинского произ-

водства и на создание новых ЛС.

 Разработать и внедрить систему контроля эффективности про-

ведения государственных закупок ЛС, МТ и ИМН и методические 

рекомендации по их проведению в соответствии с международными 

нормами. Включить требование оценки качества МТ и ИМН в обяза-

тельное и преимущественное условие их закупки. 

 Установить для целей государственных закупок референтные (пре-

дельные) цены на ЛС, МТ и ИМН.

 Совершенствовать систему допуска медицинских товаров на рос-

сийский рынок и таможенно-тарифную политику в области ввоза на 

территорию РФ медицинских товаров, а также систему контроля ка-

чества продукции, производимой в РФ.

 Предусмотреть экономически обоснованные меры по поддержке 

отечественных производителей ЛС, МТ и ИМН, например предоста-

вить кредиты на льготных условиях отечественным производителям; 
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создать систему налоговых преференций для создания современных 

технологий производства фармацевтических субстанций; создать ус-

ловия для иностранных и отечественных инвестиций в отечествен-

ный фармацевтический бизнес; снизить таможенные тарифы на обо-

рудование, не производимое на территории РФ и необходимое для 

производства фармацевтической продукции.

8.3. Совершенствование системы организации 
медицинской помощи населению (задачи 14—22)

Задача 14

Восстановить и адаптировать к современным условиям систему ор-

ганизации медицинской помощи, существовавшую в Советском Союзе.

Индикаторы
1. К 2014 г. доля населения, удовлетворенного качеством и доступ-

ностью медицинской помощи, — не менее 60% и не менее 80% к 2020 г.

2. К 2014 г. доля пациентов в трудоспособном возрасте, получаю-

щих доступ к участковому врачу-терапевту, участковому врачу-педи-

атру или ВОП в день возникновения острого заболевания или обост-

рения симптомов хронического, — 90%.

3. К 2014 г. доля населения, медицинская помощь которому коорди-

нируется участковыми врачами-терапевтами или участковыми врача-

ми-педиатрами или ВОП и которое имеет постоянного врача, — 90%.

4. К 2014 г. доля пациентов, которым врач дал рекомендации по 

ЗОЖ, — 90%.

Механизмы
 В законодательстве необходимо: ввести понятие школьной и про-

изводственной медицины, стандартов медицинской помощи, меди-

ко-экономических стандартов, порядков медицинской помощи (в 

том числе этапов и уровней медицинской помощи), максимальных 

сроков ожидания высокотехнологичных вмешательств. Ввести кри-

8.3. Совершенствование системы организации медицинской помощи населению...
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терии качества оказания медицинской помощи — преемственность, 

ориентированность на пациента, доступность, безопасность.

Продолжить развитие ПМСП:

 Освободить участковых врачей-терапевтов, участковых врачей-

педиатров и ВОП от выполнения несвойственных им функций и 

излишнего документооборота путем введения должностей помощ-

ников врачей (или младших медицинских сестер) и информатиза-

ции рабочих мест. Предусмотреть полное укомплектование штатов 

учреждений ПМСП путем увеличения численности подготавли-

ваемых кадров (в том числе путем переподготовки), увеличения их 

заработной платы и улучшения условий труда. Расширить функ-

ции врачей-терапевтов участковых так, чтобы они могли частич-

но оказывать ряд медицинских услуг, традиционно оказываемых 

«узкими» специалистами (при одновременном пересмотре функ-

ции врачебной должности и нормативов загрузки), т.е. поэтапно 

осуществить переход к ВОП при условии сохранения педиатриче-

ской службы.

 Продолжить расширение функций поликлиник, в том числе пу-

тем предоставления населению неотложной медицинской помощи, 

реабилитационных, восстановительных услуг, патронажных сест-

ринских услуг, проведения «школ здоровья». Предусмотреть увели-

чение часов работы поликлиник и предоставить возможность врачам 

ЛПУ осуществлять дистанционный мониторинг состояния пациен-

тов с помощью телемедицинских технологий.

 Обеспечить обращение пациентов на более высокоспециализи-

рованные уровни оказания медицинской помощи только по направ-

лениям врачей и в рамках договоров, заключенных их страховой 

компанией с поставщиками медицинских услуг.  Соблюдение этого 

условия позволит управлять потоками пациентов и экономно расхо-

довать ресурсы государственной системы здравоохранения. Но сле-

дует четко понимать, что система  направлений будет эффективной 

только в том случае, если доступность врачей первичного контакта, 
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выдающих направления, будет обеспечена в достаточном объеме. 

В противном случае пациенты будут вынуждены обращаться к вра-

чам-специалистам в обход этих врачей, или обращаться за неотлож-

ной помощью, или откладывать лечение.

 Увеличить долю расходов на амбулаторные услуги до 45–50% в 

общих расходах на медицинскую помощь путем увеличения плано-

вых нормативов объемов оказания ПМСП и стоимости тарифов, а 

также внедрения таких инструментов экономического стимулиро-

вания, как фондодержание.

 Не допустить разрушения в сельской местности фельдшерско-

акушерской службы и предусмотреть развитие службы ВОП  путем 

увеличения надбавок к заработной плате в сельской местности, предо-

ставления бесплатного жилья и льгот на коммунальные услуги меди-

цинским работникам (см.  задачи 10 и 16).

 Создать условия для хранения и передачи медицинской инфор-

мации о пациентах в амбулаторно-поликлинических учреждениях 

по месту прикрепления, в том числе путем внедрения информаци-

онных технологий.

 Предусмотреть создание амбулаторных межрайонных лечеб-

но-диагностических отделений при крупных стационарах или са-

мостоятельных ЛПУ с возможностью предоставления современных 

диагностических и хирургических услуг. Организовать потоки па-

циентов в эти центры таким образом, чтобы имеющееся диагности-

ческое и лабораторное оборудование использовалось на максимуме 

эффективности. 

В части восстановления профилактической направленности систе-

мы здравоохранения (см. задачи 31–37).

В части восстановления производственной медицины: ввести тре-

бование обязательности организации на каждом крупном произ-

водстве профилактических кабинетов с медицинской сестрой и вра-

чебных амбулаторий. Обеспечить их финансирование совместно: за 

счет средств ОМС и работодателей. Подготовить соответствующие

8.3. Совершенствование системы организации медицинской помощи населению...
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кадры и установить регламент их работы. Повысить качество диа-

гностики и лечения профессиональных заболеваний путем повыше-

ния квалификации врачей (как общего профиля, так и специалистов) 

по методам выявления и правильного лечения профессиональной 

патологии. Воссоздать центры профпатологии на базе областных 

больниц. 

В части восстановления школьной медицины: предусмотреть в 

бюджете каждой школы средства на аутсорсинг, т.е. на оплату услуг 

школьного врача или медицинской сестры из общей поликлиничес-

кой сети. Акцент в их работе сделать на профилактику заболеваний, 

в том числе на медико-санитарное просвещение и пропаганду здо-

рового образа жизни, своевременную иммунопрофилактику, раннее 

выявление заболеваний.

Задача 15

Обеспечить доступность и качество ЛС населению РФ.

Индикаторы
1. К 2024 г. расходы из государственных (общественных) источни-

ков на обеспечение населения ЛС в амбулаторных условиях составля-

ют 0,9% ВВП или не менее 2000 руб. на душу населения в ценах 2007 г.

2. К 2014 г. доля населения, которому ЛС субсидируются из госу-

дарственных (общественных) источников (как полностью, так и час-

тично), — 80%; к 2020 г. — 100%.

Механизмы
 На законодательном уровне необходимо: предусмотреть систему 

обеспечения всего населения (а не только льготных его категорий) 

ЛС в амбулаторных условиях за счет совместного финансирования 

из средств системы ОМС и соплатежей (доплат) населения. Ввести 

требования ежегодного установления референтных (предельных) 

цен для целей государственных закупок ЛС и обязательности регу-

лирования цен на ЛС, циркулирующих на рынке. Разработать в со-
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ответствии с международными нормами и принять закон «Об обра-

щении лекарственных средств».

 Разработать Национальную лекарственную политику (НЛП) 

РФ и внедрить ее в практику (составляющие НЛП представлены на 

рис. 48, стр. 251).

 Разработать Программу лекарственного обеспечения населения 

РФ. В том числе:

— организовать систему лекарственного обеспечения населения 

при амбулаторном лечении в рамках системы ОМС. Это означает, 

что управление финансированием этих услуг и организация про-

цесса доведения ЛС до конкретных потребителей ляжет на систе-

му ОМС. При этом необходимо отменить существующую систему 

привязки обеспечения ЛС к определенным категориям населения, 

нуждающимся в социальных льготах, — эти категории населения 

должны получать необходимые ЛС полностью бесплатно в рамках 

общей программы лекарственного обеспечения населения РФ (воз-

можность их отказа от предоставления этой льготы в пользу денеж-

ных выплат также необходимо отменить); 

— определить категории населения, которым ЛС будут компенси-

рованы полностью, а каким частично. В первую очередь необходимо 

обеспечить пациентов трудоспособного возраста, страдающих забо-

леваниями системы кровообращения, во вторую — детей до 14 лет; 

далее — остальные категории населения;

— установить размеры соплатежей населения;

— упростить и сделать прозрачной процедуру обеспечения ЛС на-

селения в амбулаторных условиях на основе международного опыта 

(реализация через розничную аптечную сеть с последующей ком-

пенсацией аптекам расходов на ЛС, субсидируемых государством);

— разработать пошаговый план внедрения Программы, определить 

ответственности сторон, разработать необходимые нормативные и 

методические документы, провести серии совещаний с субъектами 

РФ по этой тематике;

8.3. Совершенствование системы организации медицинской помощи населению...
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— подготовить проект системы информатизации указанной Про-

граммы с учетом сложившихся условий информатизации програм-

мы ДЛО в регионах;

— определить объемы потребления ЛС выбранными категориями 

населения на основе аналогичных показателей в странах ЕС и в РФ;

— организовать систему персонального учета потребления застра-

хованными ЛС для ежегодного уточнения потребности в них.

 Повысить эффективность расходования государственных 

средств на лекарственное обеспечение путем установления референ-

тных цен, на ЛС и/или регулирования оптовых и торговых надбавок 

к заявленной цене производителя. Ввести систему централизован-

ного учета и размещения информации об открытых конкурсах на 

закупку ЛС на всех уровнях управления здравоохранением и во всех 

субъектах РФ и проводить анализ результатов проведенных торгов. 

Ежемесячно мониторировать и контролировать цены на ЛС в регио-

нах как по государственным программам, так и на свободном рынке.

 Разработать и утвердить в соответствии с международными 

требованиями перечень ЛС для амбулаторных и стационарных ус-

ловий оказания медицинской помощи (по ПГГ) и перечень стра-

тегически важных ЛС, производство которых обязательно должно 

быть обеспечено отечественными производителями («стратегиче-

ский перечень»).

 Обеспечить рациональное использование ЛС врачами и фельд-

шерами путем внедрения клинических рекомендаций, основанных 

на доказательной медицине, а также справочников и формуляров 

ЛС, предоставляющих независимую информацию о ЛС. Установить 

контроль над выпиской ЛС врачами и фельдшерами по качествен-

ным показателям, основанным на клинических рекомендациях. Ре-

гулярно проводить контроль над рациональностью назначений ЛС 

врачами и фельдшерами, в том числе и экспертами СМО.

 Информировать пациентов о правилах применения назначенных 

врачом ЛС путем распространения соответствующих рекомендаций.  
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 Повысить качество и объемы подготовки провизоров, клиничес-

ких фармакологов, управленцев в фармации, развить систему непре-

рывного образования фармацевтических работников, в том числе их 

информационного обеспечения на рабочих местах.

 Способствовать развитию отечественной фармацевтической и 

медицинской промышленности путем формирования долгосрочно-

го заказа (см. задачу 13).

Задача 16

Обеспечить доступность медицинской помощи сельскому насе-

лению.

Индикаторы
1. К 2014 г. различия в обеспеченности медицинскими работника-

ми в сельской местности по сравнению с общими показателями по 

РФ — не более 1,5 раза; к 2020 г. — не более 1–1,2 раза (в зависимости 

от специальности).

2. К 2014 г. различия в доступности к амбулаторно-поликлиничес-

ким и стационарным услугам для сельского населения по сравнению 

с городским — не более 1,2 раза.

Механизмы (см. также задачи 10 и 14)

 В законодательстве предусмотреть: критерии доступности ме-

дицинской помощи для сельского населения (минимальная обес-

печенность медицинскими работниками и койками в медицинских 

учреждениях), выделение федеральных средств (квот) сельским му-

ниципалитетам для заключения трехсторонних соглашений на обу-

чение медицинских работников в вузах и требования к обязатель-

ности их исполнения. 

 Предусмотреть для сельских и отдаленных районов предостав-

ление мобильных диагностических и лечебных услуг с телемедицин-

ской консультационной связью, например, связью с ЦРБ, с централь-

ной областной (республиканской, краевой) больницей или крупным 

специализированным учреждением.

8.3. Совершенствование системы организации медицинской помощи населению...
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 Предусмотреть обязательность строительства и предоставления 

бесплатного жилья для медицинских работников в сельской мест-

ности, возможно, путем принятия специальной целевой федераль-

ной программы.

 Рассмотреть вопрос об обязательном прохождении интерна-

туры и ординатуры (как минимум несколько месяцев) в сельской 

местности.

 Актуализировать нормативы обеспеченности сельских меди-

цинских учреждений автотранспортом (с учетом территориальной 

удаленности объектов здравоохранения от мест проживания насе-

ления и необходимости обеспечения запланированных потоков па-

циентов в ЛПУ) и предусмотреть меры по их доукомплектованию. 

В том числе предусмотреть дооснащение центральных областных 

(республиканских, краевых) больниц специализированным сани-

тарным автотранспортом до единого стандарта.

 Предусмотреть возможность кураторства (или ротации) меди-

цинских кадров между центральными районными больницами и 

центральными областными (республиканскими, краевыми) боль-

ницами с целью повышения квалификации персонала ЦРБ.

Задача 17

Продолжить укрепление службы скорой медицинской помощи.

Индикатор 

К 2014 г. время доезда скорой медицинской помощи по срочному 

вызову — не более 15 мин.

Механизмы

 Продолжить переоснащение и информатизацию службы скорой 

медицинской помощи.

 Оптимизировать организационные технологии оказания на-

селению скорой и неотложной медицинской помощи, в том числе с 
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использованием специализированных бригад интенсивной терапии. 

Реализовать это путем актуализации штатной структуры станций 

скорой помощи и квалификационных требований к персоналу; ви-

дов и категорий сложности медицинских мероприятий; регламентов 

санитарной транспортировки и нормативов оснащенности как ма-

шин, так и станций скорой помощи.

 Разработать и обеспечить выполнение регламента приоритет-

ности прохождения скорой помощи по дорогам совместно с ГИБДД.

 Расположить станции скорой медицинской помощи на техноло-

гически приемлемом расстоянии в городах и сельских районах.

 Осуществлять контроль состояния качества машин и своевре-

менное обновление парка автомобилей, а также контроль за непре-

рывным повышением квалификации персонала.

 Внедрять современные системы связи с узловым центром, ана-

лизировать причины неэффективности работы скорой помощи.

 Обеспечить врача и фельдшера скорой помощи четкими совре-

менными рекомендациями по ее оказанию. Обучить врачей (фельд-

шеров) скорой медицинской помощи использованию современных 

методов реанимации и жизнеподдержания.

Задача 18

Реформировать стационарную медицинскую помощь. 

Индикаторы
1. К 2014 г. соотношение коек интенсивного лечения, коек восста-

новительного лечения и реабилитации и коек длительного ухода со-

ставляет — 30% : 30% : 40% (без учета санаторно-курортных коек). 

При этом общая обеспеченность койками должна составлять 12,0 на 

1000 населения.

2. К 2014 г. доля населения, ожидающего менее 3 мес высокотехно-

логичные методы лечения (операции) — 100%.

8.3. Совершенствование системы организации медицинской помощи населению...
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3. К 2014 г. число операций по реваскуляризации сосудов серд-

ца — 250 на 100 тыс. населения.

4. К 2014 г. число процедур гемодиализа — 90 на 100 тыс. населения.

5. К 2014 г. число оперативных вмешательств по поводу катарак-

ты — 700 на 100 тыс. населения.

Механизмы 
 В законодательстве необходимо: предусмотреть структуру коеч-

ного фонда в РФ (койки: интенсивного лечения, долечивания или 

восстановительного лечения и реабилитации, а также длительного 

лечения) и определить минимальные нормативы обеспеченности 

этими койками, а также необходимость ведения федерального реес-

тра (в разрезе регионов) больных, нуждающихся в высокотехноло-

гичных методах лечения.

 Интенсифицировать лечение в стационарах круглосуточного пре-

бывания путем разделения на койки интенсивного лечения, койки вос-

становительного лечения и долечивания и койки длительного ухода.

 Разработать с учетом мирового опыта штатные нормативы, стан-

дарты оснащения и затраты на вышеуказанные койки. Соотношение 

затрат должно быть примерно следующее — 2 : 1,5 : 1.

 Дооснастить МО в соответствии с табелем оснащенности (см. 

задачу 11).

 Разработать регламенты (в том числе порядок направлений) ра-

боты коек по профилям. Стандарты (клинические рекомендации) 

медицинской помощи должны отражать лечение на разных видах 

(профилях) коек.

 Создать и постоянно актуализировать федеральный реестр 

больных, нуждающихся в высокотехнологической медицинской по-

мощи, и разработать регламент включения больных в этот реестр.

Задача 19

Расширить и модернизировать медико-социальную службу (служ-

бу долговременного ухода за пациентами).
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Индикаторы
1. К 2014 г. обеспеченность койками длительного ухода — 6 на 1000 

населения; к 2020 г. — 8.

2. К 2014 г. доля пациентов, нуждающихся в услугах по долго-

временному уходу (УДУ) и получающих его в установленные сро-

ки, — 80%.

Механизмы
 Предусмотреть источники финансирования УДУ на основе сис-

темы ОМС и ДМС.

 Разработать номенклатуру учреждений и услуг, предоставляе-

мых по этому виду помощи.

 Разработать критерии для отбора населения, которому необхо-

димы УДУ.

 Разработать стандарты оказания услуг по долговременному 

уходу и подготовить необходимые медицинские кадры.

 Организовать работу коек (учреждений), оказывающих ус-

луги УДУ, путем перепрофилирования существующего коечного 

фонда, в том числе на основе механизмов государственно-частного 

партнерства.

Задача 20 

Улучшить систему организации медицинской помощи больным 

с социально обусловленными заболеваниями (СПИД, туберкулез и 

др.) и другими инфекционными заболеваниями.

Индикаторы
1. К 2014 г. cократить первичную заболеваемость1 туберкулезом на 

100 тыс. населения — до 40 случаев, к 2020 г. — до 30 случаев.

2. К 2014 г. cократить число новых случаев ВИЧ-инфекции на 

100 тыс. населения — до 10 случаев, к 2020 г. — до 7 случаев.

1 Число впервые выявленных случаев (больных).

8.3. Совершенствование системы организации медицинской помощи населению...
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3. К 2014 г. сократить первичную заболеваемость сифилисом на 

100 тыс. населения до 25 случаев, к 2020 г. — до 15 случаев.

Механизмы1 
 В законодательной базе необходимо предусмотреть расширение 

льгот и увеличение надбавок к заработной плате врачей-фтизиатров 

и врачей-инфекционистов.

 Создать условия для предупреждения возникновения и распро-

странения социально значимых и инфекционных заболеваний. Для 

этого необходимо: предусмотреть увеличение средств на профилак-

тику, диагностику и лечение инфекционных и социально значимых 

заболеваний, причем, не менее 2/3 от общего объема средств должно 

быть направлено в пользу проведения мер неспецифической и спе-

цифической профилактики. Среди них: медико-санитарное просве-

щение, иммунизация, раннее выявление и при необходимости свое-

временная изоляция больных.

 Пересмотреть функцию врачебной должности врачей первично-

го контакта таким образом, чтобы у них оставалось время для прове-

дения профилактической работы среди населения.

 Предусмотреть кратное (в 2–3 раза) увеличение заработной пла-

ты и надбавок к заработной плате врачам-инфекционистам и вра-

чам-фтизиатрам с целью укомплектования этих должностей.

 Создать систему постоянного мониторинга заболеваемости ин-

фекционными и социально значимыми заболеваниями и систему 

быстрого реагирования в случае увеличения их распространенности.

 Обеспечить территориальную доступность специализирован-

ной медицинской помощи для лечения социально значимых и ин-

фекционных заболеваний для населения, проживающего в отдален-

ных районах и сельской местности (сегодня большинство специали-

1 Составлено с учетом Сборника нормативно-правовых актов и методических до-

кументов по вопросам диагностики, лечения, эпидемиологического и поведенческого 

надзора ВИЧ/СПИД и сопустствующих заболеваний, 2007. 
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зированных учреждений расположено в территориальной близости 

областных центров, что делает эту помощь недоступной для выше-

указанных граждан).

 Усилить внимание к здоровью мигрантов путем проведения 

обязательных диспансерных осмотров (выявление туберкулеза, забо-

леваний, передаваемых половым путем, ВИЧ-инфицированности).

 Обеспечить своевременное и адекватное лечение больных, стра-

дающих социально значимыми заболеваниями, в том числе путем 

бесплатного обеспечения ЛС в амбулаторных условиях и высокока-

чественными ЛС в стационарах.

 Выделить федеральные целевые средства (на условиях софинан-

сирования субъектами РФ) на восстановление и материально-тех-

ническое обеспечение инфраструктуры учреждений, оказывающих 

медицинскую помощь при социально значимых заболеваниях и ин-

фекционных заболеваниях.

Задача 21

Создать систему управления качеством медицинской помощи 

(КМП).

Индикаторы
1. В 2010 г. разработать и принять Программу управления качест-

вом медицинской помощи в РФ.

2. Ежегодно до 1 апреля последующего за отчетным годом должен 

быть представлен комплексный отчет «О показателях эффективнос-

ти деятельности системы здравоохранения РФ, в том числе о качест-

ве медицинской помощи».

3. К 2014 г. доля пациентов, заявивших о врачебной (медицинской) 

или медикаментозной или лабораторной ошибке — не более 20%.

4. К 2014 г. доля пациентов, заявивших, что медицинские работ-

ники были невежливы и невнимательны к ним или потратили недо-

статочно времени на общение с ними, — не более 15%.

8.3. Совершенствование системы организации медицинской помощи населению...



356  Часть III. Раздел 8. Основные направления реализации Стратегии

5. К 2014 г. стандартизованный коэффициент больничной леталь-

ности1 — 85%.

6. К 2014 г. доля пациентов, получивших от врачей первичного зве-

на консультацию по образу жизни при наличии хронического забо-

левания и план мониторинга симптомов этого заболевания, — 80%.

Механизмы
 В законодательстве необходимо: определить понятие качества 

медицинской помощи и его критериев; ввести требование о еже-

годном предоставлении Общероссийского отчета об эффективнос-

ти деятельности системы здравоохранения и качестве медицинской 

помощи. Ввести требование об обязательном наличии стандартов 

качества организации в каждой медицинской организации, а также 

систему обязательной государственной аккредитации медицинских 

организаций.

 Разработать национальную программу по управлению качеством 
медицинской помощи (КМП), в том числе: определить приоритетные 

направления по улучшению КМП, среди них — профилактика и 

лечение болезней системы кровообращения и онкологических за-

болеваний, оказание медико-санитарной помощи женщинам дето-

родного возраста и детям, безопасность пациента, развитие ПМСП 

и др. 

 Создать организационные структуры по управлению КМП:

— организовать отдел (подразделение) в Минздравсоцразвития 

России и работу рабочих групп при этом отделе. Подготовить мето-

дические рекомендации для разработки региональных программ по 

управлению КМП; 

— активно привлекать для разработки программных документов и 

для реализации мероприятий по управлению КМП профессиональ-

ные медицинские общества и объединения пациентов. Например, 

1 Отношение фактической смертности в стационаре к ожидаемой.
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АСМОК могла бы разработать проект Концепции по управлению 

КМП, методические рекомендации для формирования региональ-

ных программ по управлению КМП, стандарты аккредитации МО;

— выполнить НИР по вопросам управления КМП (разработка 

единых индикаторов отчетности по КМП, разработка стандартов 

качества МО, оценка безопасности и экономической эффективности 

медицинской помощи и др.); 

— наладить международное сотрудничество и обмен опытом в 

сфере управления качеством в здравоохранении.

 Совершенствовать методы и технологии управления КМП: 
— разработать единую методологию контроля КМП в медицин-

ских организациях (включая единые карты экспертизы КМП), 

порядок и формы отчетности медицинских организаций перед 

региональными органами управления здравоохранением, Росздрав-

надзором и СМО; 

— установить систему единых показателей и их целевых значе-

ний для оценки работы врачей, медицинских организаций, органов 

управления здравоохранением. Эти показатели должны обязатель-

но включать оценки удовлетворенности пациентов, безопасности 

медицинской помощи и экономической эффективности деятельно-

сти МО; 

— установить регламент проведения контроля КМП Росздравнад-

зором, устранить дублирование контрольных процедур (расширить 

лицензионные требования к МО); 

— актуализировать методологию контроля КМП для СМО с ак-

центом на защиту прав застрахованных, разбор жалоб пациентов, а 

также на экономический контроль; 

— разработать и внедрить стандарты: медицинской помощи, ос-

нащения медицинских организаций, организационные стандарты 

(стандарты качества организации);

— ввести систему аккредитации медицинских организаций для 

контроля за исполнением стандартов качества организации; 

8.3. Совершенствование системы организации медицинской помощи населению...
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— разработать рекомендации для пациентов по ведению здорово-

го образа жизни и самоуходу с учетом заболевания, а также правиль-

ному применению ЛС, назначенных врачом; 

— создать мотивационные механизмы для повышения КМП: пуб-

ликовать рейтинги врачей и рейтинги медицинских организаций (на 

основе оценки достигаемых ими показателей качества); привязать 

достижение показателей качества к оплате труда; 

— по результатам оценки КМП в МО принимать решения о за-

ключении контракта СМО с этой медицинской организацией;

— по КМП в субъекте РФ в целом оценивать работу руководи-

телей регионального органа управления здравоохранением, ТФОМС 

и СМО.

 Обеспечить кадровые и материально-технические ресурсы для 
достижения целевых показателей КМП:

— внедрить клинические рекомендации профессиональных ме-

дицинских обществ в ежедневную практику врачей; 

— профессиональным медицинским обществам актуализировать 

квалификационные требования к специалистам и программы их 

обучения; 

— внедрить систему НМО медицинских работников с ежегодным 

накоплением установленного числа кредитов; 

— организовать и постоянно обновлять медицинские библиотеки 

в медицинских организациях, обеспечить бесплатный доступ меди-

цинских работников к Национальной медицинской электронной 

библиотеке; 

— включить в программы последипломного медицинского обра-

зования вопросы по управлению КМП; 

— актуализировать программы обучения специалистов по управ-

лению КМП и ужесточить требования к экспертам по КМП; 

— создать условия в медицинских организациях для проведения 

патолого-анатомических разборов, в том числе повысить обеспе-

ченность патологоанатомами. 
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Задача 22

Продолжить реализацию имеющихся целевых долгосрочных про-

грамм и разработать новые программы по приоритетным направле-

ниям здравоохранения. Среди них:

 Снижение смертности от болезней системы кровообращения.

 Снижение смертности от дорожно-транспортных происшествий.

 Здоровье мужчин трудоспособного возраста.

 Дети России.

 Психическое здоровье населения РФ.

 Развитие инфраструктуры медицинских организаций в субъек-

тах РФ.

 Сельское здравоохранение.

Индикаторы 
Для каждой из программ должны быть разработаны или уже раз-

работаны1 индикаторы по улучшению здоровья соответствующих 

групп населения и установлены сроки их достижения, а также оп-

ределена персональная ответственность за эффективность реализа-

ции этих программ на всех уровнях управления здравоохранением.

Механизмы 
 В законодательстве необходимо определить, что доля на инвес-

тиционную составляющую в целевых долгосрочных программах со-

ставляет не более 20%. 

1 Федеральные целевые программы: «Повышение безопасности дорожного дви-

жения в 2006–2012 годах» (постановление Правительства РФ № 100 от 20.02.2006 г.)

и «Предупреждение и борьба с социально значимыми заболеваниями (2007–2011 

годы)» (постановление Правительства РФ № 280 от 10.05.2007 г.), направленная на 

улучшение здоровья населения и снижение заболеваемости и смертности от онколо-

гических заболеваний, ВИЧ-инфекций, передаваемых половым путем, психических 

расстройств, вирусных гепатитов, туберкулеза, сахарного диабета, артериальной ги-

пертонии, а также снижение уровня заболеваемости инфекциями, передаваемыми 

половым путем.

8.3. Совершенствование системы организации медицинской помощи населению...
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 Акцент в этих программах должен быть перенесен с закупки 

оборудования — на профилактику; на раннее выявление заболева-

ний, своевременное и правильное их лечение; на совершенствова-

ние системы организации медицинской помощи; на распростране-

ние клинических рекомендаций, способствующих стандартизации 

и улучшению качества медицинской помощи и на подготовку меди-

цинских кадров.

 Ежегодно проводить анализ эффективности программ, публи-

ковать отчеты, в которых представлена информация о достигнутых 

результатах в разрезе субъектов РФ.

8.4. Повышение эффективности 
управления здравоохранением (задачи 23—30)

Задача 23

Обеспечить стратегический подход в реализации государственной 

политики.

Индикаторы
1. К апрелю 2010 г. утвердить «Стратегию развития здравоохране-

ния РФ до 2020 г.»

2. К сентябрю 2010 г. принять региональные «Стратегии развития 

здравоохранения до 2020 г.»

Механизмы
 В законодательстве необходимо: включить положение об обяза-

тельности предоставления министром здравоохранения ежегодных 

отчетов Президенту РФ и Правительству РФ «О состоянии здоровья 

населения РФ» и реализации «Стратегии развития здравоохранения» 

и аналогичный ежегодный отчет Президента РФ законодательному 

органу власти; ввести требование о разработке федеральной и регио-

нальных Стратегий здравоохранения и положения об ответствен-

ности руководителей здравоохранения за неисполнение целей и за-

дач этих Стратегий.
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 Предусмотреть разделение управления здравоохранением и 

вопросами социального обеспечения и занятости населения в раз-

личных министерствах. 

 Разработать федеральную и региональные стратегии развития 

здравоохранения.

Пример региональной Стратегии развития здравоохранения до

2020 г. представлен в приложении № 2 на примере Самарской 

области.  

Задача 24

Частично восстановить вертикаль управления здравоохранением.

Индикаторы
В 2010 г. должны быть приняты поправки в федеральные зако-

ны, регламентирующие назначение/снятие региональных руко-

водителей здравоохранения с учетом согласования на федераль-

ном уровне.

Механизмы
 В законодательстве необходимо: ввести положение о поряд-

ке назначения и снятия руководителей органов здравоохранения 

по согласованию с руководителем вышестоящего уровня; предус-

мотреть право федерального уровня власти применить админис-

тративные санкции при условии невыполнения региональными 

руководителем здравоохранения запланированных показателей по 

улучшению здоровья населения.

 Централизация финансирования — см. задачи 2, 3.

 Централизация управления системой здравоохранения на уров-

не Минздравсоцразвития России и органов управления здравоох-

ранением субъектов РФ должна предусматривать: обеспечение еди-

нообразия управления системой здравоохранения в субъектах РФ 

путем создания единых отраслевых федеральных, региональных и 

муниципальных стратегических программ развития с доведением их 

8.4. Повышение эффективности управления здравоохранением (задачи 23–30)
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до уровня каждого ЛПУ. Необходимо разработать административные 

регламенты для всех структур системы здравоохранения и определить 

порядок отчетности региональных органов управления здравоохра-

нением по эффективности реализации региональных Стратегий. 

 Создать вертикальную систему методологической поддержки ор-

ганов управления здравоохранением субъектов РФ путем организа-

ции совета региональных министров при федеральном министерстве. 

Систематически анализировать и тиражировать опыт субъектов РФ.

 Централизовать управление на уровне субъектов РФ с переда-

чей от муниципалитетов полномочий и ресурсов на региональный 

уровень управления; разрешить региональным органам управле-

ния здравоохранением по представлению регионального отделения 

Росздравнадзора сменить руководителя муниципального учрежде-

ния здравоохранения в случае неисполнения им запланированных 

показателей деятельности.

 Усилить курирование областными больницами центральных 

районных больниц (см. задачу 16).

 Одновременно с централизацией управления целесообразно 

передать часть управленческих функций с федерального уровня на 

уровень профессиональных медицинских организаций в части раз-

работки стандартов (клинических рекомендаций), порядков оказа-

ния медицинской помощи, развития НМО, в том числе разработки 

стандартов последипломного медицинского образования и предо-

ставления услуг по НМО.

Задача 25

Усилить государственное регулирование в части установления та-

рифов и контроля КМП.

Индикаторы 
1. В 2010 г. должны быть установлены предельные цены на ЛС, за-

купаемые за государственный счет, как в амбулаторных условиях, 

так и в стационарных. 
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2. В 2011 г. должна действовать система единых способов оплаты за 

медицинские услуги и единых тарифов на них (дифференцирован-

ных с учетом региональных коэффициентов и сложности предостав-

ления медицинской помощи).

Механизмы
 В законодательстве необходимо ввести понятия референтной 

цены на ЛС и единой тарифной политики на медицинские услуги.

 Ежегодно устанавливать предельные цены на ЛС, закупаемые за 

государственные средства.

 Регулировать предельные торговые надбавки к заявленной про-

изводителем ЛС цене.

 Усилить контроль качества деятельности медицинских органи-

заций через систему обязательной аккредитации, в том числе про-

водить детальный анализ и контроль за внутрибольничными ин-

фекционными осложнениями, внутрибольничной летальностью и 

медицинскими ошибками. Для этого должны быть разработаны со-

ответствующие показатели (см. задачу 21).

 Усилить контроль над обращением ЛС (см. задачу 15).

Задача 26

Расширить автономию государственных и муниципальных ЛПУ 

и организовать конкуренцию между поставщиками медицинских 

услуг всех форм собственности (см. также задачи 5 и 27).

Индикаторы 
В 2014 г. доля государственных и муниципальных ЛПУ, реоргани-

зованных в некоммерческие МО, — 20%, к 2020 г. — 50%. 

Механизмы
При реализации этих задач необходимо учесть два важных обсто-

ятельства, требующих серьезного государственного регулирования. 

Первое — при «автономизации», т.е. расширении прав и самостоя-

тельности государственных и муниципальных учреждений здраво-

8.4. Повышение эффективности управления здравоохранением (задачи 23–30)
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охранения (которое может быть реализовано путем перехода бюд-

жетного учреждения в автономное учреждение1 или реорганизации 

его в некоммерческую организацию другой организационно-право-

вой формы), необходимо нивелировать возможные риски, связанные 

со снижением доступности медицинской помощи. Эти риски могут 

возникнуть в связи с прекращением существования государственно-

го и муниципального автономного учреждения вследствие его бан-

кротства, перепрофилирования или приватизации. Второе — при 

организации конкуренции должны быть созданы равные права, воз-

можности и ответственность как для МО, находящихся в государ-

ственной и муниципальной собственности, так и для частных МО.

Для этого в части «автономизации» государственных и муници-
пальных ЛПУ в законодательстве необходимо предусмотреть ни-

жеследующие нормы  и условия:

 Необходимо сохранить субсидиарную ответственность собс-

твенника учреждения (государства и муниципалитета) по обяза-

тельствам этих учреждений или организаций. Эта ответственность 

может выражаться в виде финансовой поддержки их деятельности 

(обязательной содоплаты к тарифу ОМС и/или субсидирование ин-

вестиционных расходов) и/или недопущения банкротства и др. 

 Установить запрет на приватизацию автономных учреждений 

и некоммерческих организаций в здравоохранении, находящихся в 

государственной и муниципальной собственности.

 Установить запрет на изменение профиля и численности коек 

медицинских организаций (автономных учреждений или неком-

1 По действующему законодательству (Федеральные законы № 174-ФЗ от 03.11.2006 г. 

«Об автономных учреждениях» и № 175-ФЗ «О внесении изменений в законодательные 

акты Российской Федерации в связи с принятием Федерального закона «Об автоном-

ных учреждениях», а также в целях уточнения правоспособности государственных и 

муниципальных учреждений», автономное учреждение является разновидностью го-

сударственного или муниципального учреждения, а не самостоятельной организаци-

онно-правовой формой юридического лица. 
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мерческих организаций) без разрешения регионального органа 

управления здравоохранением. При этом в региональном органе 

здравоохранения должен иметься план долгосрочного развития ин-

фраструктуры учреждений здравоохранения субъекта РФ (сбалан-

сированный и согласованный на федеральном уровне) с учетом пот-

ребностей населения в медицинской помощи.

 Обучить руководителей вновь созданных медицинских органи-

заций работе в новых экономических условиях путем распростра-

нения методических материалов, чтения лекций, демонстрации пе-

редового опыта на примере лучших учреждений. К управлению МО 

должны допускаться руководители, имеющие специальную лицен-

зию или сертификат, подтверждающие владение вопросами управ-

ления МО на современном уровне.

 Создать гарантии со стороны частных поставщиков медицинских 

услуг по долгосрочному выполнению определенных услуг для насе-

лении региона (достигается путем заключения трехсторонних долго-

срочных договоров между СМО, региональным органом управления 

здравоохранением и частными поставщиками медицинских услуг). 

 Предусмотреть требование обязательности оказания неотлож-

ной помощи пациентам МО любой организационно-правовой фор-

мы и любой формы собственности, причем независимо от статуса 

страховки (ДМС, ОМС или незастрахованный) обратившегося за 

помощью пациента.

 Обязать учреждения, находящиеся в государственной и муни-

ципальной собственности, обеспечивать государственный заказ в 

определенном объеме — квоте, установленной региональным орга-

ном управления здравоохранением или СМО. Если этого не проис-

ходит, то учреждение, например, может лишиться лицензии.

В части второго важного обстоятельства (равные права для всех 
МО) необходимо организовать справедливую конкуренцию между 

МО всех форм собственности. Для этого должны быть созданы рав-

ные условия для них как по программам государственного страхо-

8.4. Повышение эффективности управления здравоохранением (задачи 23–30)
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вания, так и по предпринимательской деятельности, что означает 

следующее:

 Переход на «полный» тариф, т.е. включение в тариф не только 

5 статей, как это происходит сегодня, но и расходных статей на обес-

печение деятельности учреждения (без инвестиционных статей рас-

ходов).

 Конкуренция за государственный заказ должна строиться на 

основании объективных критериев: качество услуг, их объем и свое-

временность исполнения. Следует учитывать также тарифы на ме-

дицинские услуги (которые МО может предлагать по более низким 

значениям, чем установлено государством). 

 МО частной формы собственности обязаны оказать не только 

желаемый ими, но и строго определенный объем медицинской по-

мощи для застрахованных в системе ОМС, в том числе неотложную 

помощь и помощь при сложных случаях заболеваний (чтобы избе-

жать при оказании медицинской помощи селекции только легких 

случаев заболеваний).

 МО, находящиеся в государственной и муниципальной собс-

твенности, должны иметь равные с частными МО возможности за-

ниматься предпринимательской деятельностью. Эта предпринима-

тельская деятельность может охватывать спектр услуг, не вошедших 

в программу государственных гарантий (например, ряд стоматоло-

гических услуг, массаж, услуги психотерапевта и др.) и сервисные 

услуги (например, размещение в одноместной палате с повышенной 

комфортностью). 

 Законодательно установить запрет на оплату вышеперечислен-

ных услуг пациентами напрямую и осуществлять эту оплату только 

по долгосрочным программам добровольного медицинского страхо-

вания. Это позволит, с одной стороны, снять финансовую нагрузку 

с пациентов и перейти к более солидарным формам оплаты, с другой 

— будет способствовать развитию ДМС. Никакой оплаты пациентом 

услуг, вошедших в установленный государством набор гарантий по 
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программе ОМС, быть не должно, за исключением официально ус-

тановленных и фиксированных соплатежей, в момент оказания по-

мощи (если решение о введении таковых будет принято, см. задачу 2). 

Как уже неоднократно подчеркивалось ранее, отмена платных услуг 

во всех медицинских организациях должна сопровождаться ростом 

тарифов по программам ОМС как минимум на 50%, установлением 

прозрачного перечня гарантированных медицинских услуг и опре-

делением условий их оказания.

При обсуждении вопроса о равных правах МО всех форм собс-

твенности по реализации ПГГ и предпринимательской деятельнос-

ти государству также необходимо будет отрегулировать ситуацию 

с теми пациентами, которые не хотят ожидать очереди на плановые 

операции и обследования, сложившиеся в системе ОМС. Этим па-

циентам (гражданам) могут быть предложены альтернативные про-

граммы ДМС (т.е. аналогичные программам ОМС), но без необходи-

мости соблюдать очередность и в лучших условиях. 

При этом необходимо иметь в виду несколько рисков. Во-первых, 

оказание медицинской помощи гражданам, застрахованным по та-

ким программам ДМС, в государственных и муниципальных МО  

может отрицательно сказаться на доступности медицинской помо-

щи застрахованным по программам ОМС (в результате использова-

ния одних и тех же кадровых и материально-технических ресурсов). 

Во-вторых, эти пациенты могут запросить частичную компенсацию 

взносов, оплаченных ими в систему ОМС, тем самым уменьшив объ-

ем средств в общем, солидарном фонде ОМС. 

Первый риск снимается усилением контроля со стороны СМО 

над объемом, качеством и сроками оказания помощи застрахован-

ным по программам ОМС и регулированием тарифов по програм-

мам ДМС (недопущение существенного их превышения над тари-

фами ОМС). 

Второй риск снимается простым запретом на любые компенсации 

и возвраты средств из ОМС.

8.4. Повышение эффективности управления здравоохранением (задачи 23–30)
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Задача 27

Внедрить экономически эффективные (рыночные) методы управ-

ления в здравоохранении (см. также задачу 26).

Индикаторы 
1. К 2014 г. доля медицинских работников, оплачиваемых с учетом 

интенсивности, качества и результатов их труда, — 90%.

2. К 2014 г. доля МО, представляющих отчеты о КМП по установ-

ленным показателям и имеющих дифференцированную систему оп-

латы за услуги в зависимости от значения этих показателей, — 50%.

Механизмы
 Организовать конкуренцию между МО всех форм собственности 

за получение государственного заказа по критерию качества — там, 

где это возможно (например, в крупных городах).

 Привязать финансирование медицинской организации и опла-

ту труда медицинских работников к объемам и качеству оказанной 

медицинской помощи (при условии увеличения общего фонда опла-

ты труда).

 Расширить права и полномочия руководителей ЛПУ в сфере 

управления государственными и муниципальными учреждениями, 

поэтапно изменить организационно-правовые формы государствен-

ных и муниципальных ЛПУ.

 Способствовать реальной конкуренции СМО за застрахован-

ных путем публикации материалов для пациентов о качестве де-

ятельности этих организаций, в том числе по защите их прав.

Задача 28

Повысить квалификацию управленческих кадров.

Индикаторы
К январю 2013 г. руководители государственных, муниципальных 

органов управления здравоохранением, руководители крупных МО 
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(включая ЦРБ) должны пройти курсы повышения квалификации 

по единым обновленным программам и сдать тестовый квалифика-

ционный экзамен (при этом доля правильных ответов на вопросы 

должна составлять не менее 80%).

Механизмы
 В законодательстве необходимо предусмотреть требования к на-

значению руководителей высшего управленческого звена здравоох-

ранения и порядок их ежегодной оценки и аттестации.

 Актуализировать программы повышения квалификации управ-

ленческого персонала с учетом международных требований и перс-

пективных потребностей здравоохранения. Для этого необходимо 

выделить целевые бюджетные средства нескольким кафедрам органи-

зации здравоохранения на их подготовку, предварительно разработав 

требования к этим программам и тестовым вопросам для контроля.

 Разработать специальные курсы для дистанционного препода-

вания вопросов организации здравоохранения.

 Актуализировать тестовые вопросы для проведения квалифи-

кационного экзамена по вопросам организации здравоохранения в 

соответствии с актуализированными требованиями.

 Установить жесткий контроль над систематическим обучением 

и повышением квалификации управленческих кадров.

 В целях обучения лучшему зарубежному опыту высшего ме-

неджмента здравоохранения предусмотреть приглашение ведущих 

международных экспертов для чтения лекций. Предусмотреть сис-

тематическое участие российских организаторов здравоохранения 

на международных форумах по организации здравоохранения.

 Принимать решения о назначениях на управленческие долж-

ности после тщательного конкурсного отбора, на основе актуализи-

рованных квалификационных требований и результатов квалифи-

кационных экзаменов.

 Установить систему рейтингов управленческих кадров с систе-

матическим сравнением эффективности их работы.

8.4. Повышение эффективности управления здравоохранением (задачи 23–30)
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 Предусмотреть увеличение заработной платы управленцев здра-

воохранения всех уровней для привлечения на эти должности наибо-

лее активных и талантливых руководителей, а также для устранения 

соблазна коррупции.

 Предусмотреть меры административных взысканий в случае 

невыполнения руководителями своих должностных обязанностей, в 

том числе по реализации Стратегии развития здравоохранения.

Задача 29

Снизить риски коррупции и повысить прозрачность и обоснован-

ность принимаемых решений.

Индикаторы
1. К 2014 г. доля управленцев здравоохранения, в отношении кото-

рых возбуждены уголовные дела по подозрению в коррупции, — 0%.

2. К 2014 г. доля решений, принимаемых в здравоохранении без 

предварительного экспертного обсуждения, — 10%.

Механизмы
 В законодательстве необходимо: ввести понятие эффективно-

сти использования материально-технических ресурсов здраво-

охранения и требование мониторинга этого показателя. Ввести 

критерии принятия управленческих решений в здравоохранении: 

прозрачность, основанность на доказательствах и обязательное экс-

пертное обсуждение. Должно быть предусмотрено требование, что в 

состав комиссий и рабочих групп, создаваемых для обсуждения тех 

или иных решений в здравоохранении, должны входить независи-

мые эксперты по проблеме (не менее 60% от списочного состава). 

 Повысить качество принятия управленческих решений в здра-

воохранении путем проведения анализа зарубежного и отечествен-

ного опыта и проведения методов комплексной оценки медицинских 

технологий, а также путем обсуждения со всеми заинтересованны-

ми сторонами.
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 Проводить систематический анализ и сравнение данных: по 

стоимости закупленного за счет государственных средств меди-

цинского оборудования, расходных материалов и ЛС; а также по 

эффективности использования медицинского оборудования, рас-

ходных материалов, коечного фонда стационаров и других пока-

зателей.

 Обеспечить систематическую работу Общественного совета при 

Минздравсоцразвития России.

 Проводить систематическое освещение деятельности минис-

терства и разъяснение сути принимаемых решений в СМИ.

 Проводить систематические опросы населения и анализ полу-

ченных результатов.

 Создать атмосферу непримиримости со стороны общества, ме-

дицинских работников и пациентов к коррупции в здравоохранении 

и неофициальным платежам в МО.

Задача 30

Актуализировать нормативно-правовую базу здравоохранения.

Рекомендации по законодательному закреплению основных поло-

жений Стратегии представлены в каждой задаче в подразделе «Ме-

ханизмы». Ниже приведен перечень проектов федеральных законов, 

которые необходимо разработать и в которых должны быть отраже-

ны указанные в задачах правовые нормы.

 В целях регулирования общих вопросов организации и управле-

ния здравоохранением — ФЗ «О здравоохранении».

 В целях обеспечения стабильности финансирования и обеспе-

чения гарантий бесплатной медицинской помощи населению — ФЗ 

«О государственных гарантиях бесплатной медицинской помощи».

 В целях оптимизации управления финансированием ПГГ и эф-

фективного выравнивания субъектов РФ по финансовому обеспече-

нию ПГГ — ФЗ «Об обязательном медицинском страховании».

8.4. Повышение эффективности управления здравоохранением (задачи 23–30)
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 В целях защиты профессиональной ответственности медицин-

ских работников — ФЗ «О страховании профессиональной ответ-

ственности медицинских работников».

 В целях повышения качества медицинской помощи в медицинс-

ких организациях — ФЗ «Об аккредитации медицинских организаций».

 В целях повышения качества изделий медицинского назначе-

ния — закон «Об изделиях медицинского назначения».

 В целях улучшения качества и доступности ЛС населению 

РФ — новый закон «О лекарственных средствах».

Также потребуется внести изменения и поправки в ряд существую-
щих законов.

 В целях оптимизации управления системой здравоохранения на 

различных уровнях (федеральном, региональном и муниципальном) 

и частичной централизации функций управления здравоохранени-

ем — поправки в ФЗ: № 95, № 131, № 122, № 258.

 В целях повышения эффективности закупок ЛС, расходных ма-

териалов и оборудования за счет государственных средств — поправ-

ки в ФЗ № 94.

 В целях усиления контроля качества потребительских продук-

тов — поправки в ФЗ «О качестве и безопасности пищевых продук-

тов» и ФЗ «О санитарно-эпидемиологическом благополучии».

 В целях повышения квалификации медицинских кадров и раз-

вития системы НМО — поправки в ФЗ «О высшем и послевузовском 

профессиональном образовании».

8.5. Реализация программ по охране здоровья населения 
(задачи 31—39)1

Комплексность проводимых мероприятий по охране здоровья под-

разумевает межведомственный подход, т.е. вовлеченность многих го-

сударственных структур: Правительство РФ, Минздравсоцразвития 

1 В подготовке данного раздела в том числе использованы материалы Роспотребнадзора.
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России, Минкультуры России, Минкомсвязи России, МВД России, 

МЧС России, Минобороны России, Минобрнауки России, Мин-

промторг России, Минэнерго России, Минприроды России, Мин-

сельхоз России, Минэкономразвития РФ, Минфин России, Мини-

стерство внешней торговли, Минрегион России. Межсекторальный 

подход означает вовлеченность и активную позицию общественных 

организаций, церкви, работодателей, СМИ и самих граждан. Очень 

важна поддержка этих программ первыми лицами государства и 

видными общественными и политическими деятелями.

Индикаторы 

Поскольку решения нижеприведенных задач тесно взаимосвяза-

ны, то индикаторы для них приведены общие.

1. К 2014 г. снизить потребление алкоголя на душу населения 

в пересчете на чистый спирт — до 10 л в год; к 2020 г. — до 6–7 л 

в год.

2. К 2014 г. сократить долю ежедневно курящего взрослого насе-

ления — до 30% (к 2020 г. — до 20%), среди подростков — до 20% (к 

2020 г. — до 10%).

3. К 2014 г. увеличить долю подростков, ежедневно занимающих-

ся активными физическими упражнениями, — до 60%, к 2020 г. — 

до 80%.

4. К 2014 г. увеличить долю взрослого населения, занимающего-

ся физическими упражнениями не реже 3 раз в неделю по 20 ми-

нут, — до 50% (к 2020 г. — до 60%).

5. К 2020 г. снизить долю населения, страдающего ожирением, 

до 10%.

6. К 2020 г. снизить долю населения, проживающего в зоне, не от-

вечающей экологическим нормам, — до 5%.

7. К 2014 г. доля населения старше 65 лет, охваченного профилак-

тическими прививками против гриппа и пневмококковой инфек-

ции, — 90%.

8.5. Реализация программ по охране здоровья населения (задачи 31–39)
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8. К 2014 г. охватить профилактическими прививками 95% насе-

ления и как следствие снизить и стабилизировать заболеваемость 

коклюшем, корью, эпидемическим паротитом, краснухой, дифтери-

ей, острым вирусным гепатитом.

Задача 31

Сформировать мотивацию к ведению здорового образа жизни у 

населения РФ.

Механизмы
 Разработать Концепцию здорового образа жизни для населе-

ния РФ на федеральном уровне и конкретные программы в субъек-

тах РФ.

 Разработать перечень мероприятий для массовой пропаганды 

здорового образа жизни и семейных ценностей в СМИ, в том числе 

создать федеральный TV-канал или комплекс передач на нескольких 

каналах. В рамках этой пропаганды предусмотреть идеологическую 

составляющую здорового образа жизни; показывающую его важ-

ность для личного благополучия, финансовой стабильности, соци-

альной адаптации и реализации общенациональных целей.

 Разработать совместно с профессиональными медицинскими 

обществами высококачественные информационно-образователь-

ные материалы по здоровому образу жизни и медико-санитар-

ному просвещению населения; определить каналы и механизмы 

их распространения, в том числе через медицинские учреждения, 

социальных работников, школы, высшие образовательные учреж-

дения и центры профилактики в субъектах РФ.

 Предусмотреть совместно с Союзом работодателей и профсою-

зами мероприятия по распространению информационно-образова-

тельных материалов через работодателей.

 Разработать комплекс мер по запрещению прямой и косвенной 

пропаганды и рекламы в СМИ табака, алкогольной продукции и не-

здорового образа жизни.
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 Разработать федеральный интернет-портал по пропаганде здо-

рового образа жизни с интерактивными возможностями и органи-

зовать телефонную «горячую линию» по вопросам здорового образа 

жизни и профилактики заболеваний.

 Актуализировать образовательные программы всех уровней пу-

тем включения материалов по здоровому образу жизни. В системе 

начального, среднего и высшего образования увеличить объем заня-

тий физкультурой и спортом и повысить их качество.

 Включить специальные циклы по обучению здоровому обра-

зу жизни в программы подготовки управленческих кадров для всех 

отраслей.

 Разработать рейтинги для публичной оценки вовлеченности 

различных министерств, ведомств, субъектов РФ и неправитель-

ственных организаций в реализацию программ, ввести соревнова-

тельную компоненту.

 Предусмотреть меры по вовлечению студентов и пенсионеров в 

программы по пропаганде здорового образа жизни.

 Разработать НИОКР в области охраны здоровья и повышения 

мотивации населения к ведению здорового образа жизни.

Задача 32   

Повысить ответственность населения и работодателей за сохране-

ние и укрепление здоровья.

Индикаторы 
К 2014 г. доля крупных предприятий, на которых действуют про-

граммы по профилактике заболеваний и/или имеются здравпунк-

ты, — 80%.

Механизмы
 В законодательстве необходимо: предусмотреть усиление ответ-

ственности работодателя за несоблюдение нормативов условий тру-

да для работников, а также обязательность проведения профилакти-

8.5. Реализация программ по охране здоровья населения (задачи 31–39)
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ческих программ по оздоровлению населения, в том числе организа-

ции здравпунктов.

 Повысить ответственность населения за свое здоровье путем со-

здания системы поощрения (например, уменьшение соплатежей или 

дополнительные льготы в системе ОМС) при условии ведения здоро-

вого образа жизни и своевременного прохождения профилактичес-

ких мероприятий.

 Привлечь работодателей к реализации программ по профилак-

тике  путем организации на крупных предприятиях здравпунктов, 

в задачу которых бы входили: медико-санитарное просвещение (в 

том числе с учетом специфики производства и профессии), опреде-

ление степени риска развития хронического заболевания, консуль-

тирование по ведению здорового образа жизни, мониторинг показа-

телей здоровья. Работодатели могли бы создать систему позитивных 

нематериальных и материальных стимулов за участие в программах 

по профилактике.

 Разработать типовые программы по профилактике профессио-

нальных заболеваний и профессионально-ассоциированных забо-

леваний на производстве (см. также задачу 33).

 Усилить роль работодателей в создании безопасных условий 

труда путем увеличения штрафов за их несоблюдение, создания пуб-

личной системы мониторинга и анализа условий труда на вредных 

производствах.

Задача 33    

Создать условия для ведения здорового образа жизни граждан в РФ.

Механизмы 
Эта программа включает 5 основных направлений: улучшение 

экологических условий, улучшение качества пищевых продуктов 

и рациональности питания населения; улучшение условий труда 

на производстве; создание условий для занятий спортом и актив-
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ного отдыха; повышение ответственности населения за собствен-

ное здоровье.

 Реализация Национального плана действий по гигиене окружа-
ющей среды должна включать следующие мероприятия: усиление 

контроля и надзора за загрязнением окружающей среды; внедрение 

современных методов очистки воды, сточных вод и др.; строитель-

ство сооружений, осуществляющих высокоэффективную очистку 

выбросов в атмосферу, и контроль за их работой; переселение граж-

дан, проживающих в санитарно-защитных зонах предприятий; рас-

ширение использования подземных вод; увеличение штрафов пред-

приятиям и организациям, не соблюдающим экологические нормы. 

Совершенствование технологических процессов водоподготовки 

(очистки и обеззараживания) на водозаборах из открытых водоемов; 

приведение в надлежащее техническое состояние водопроводных и 

канализационных сетей; строительство современных мусоропере-

рабатывающих заводов; внедрение современных способов утили-

зации и обеззараживания отходов, в том числе в медицинских уч-

реждениях. Строгое выполнение нормативов по общей площади и 

расположению рекреационных зон городов и поселков.

 План мероприятий по повышению качества питания населения 
должен включать: обеспечение безопасности продовольственного 

сырья и пищевых продуктов — снижение риска отравлений вследс-

твие пищевых инфекций, снижение риска распространения сальмо-

неллеза через пищевые продукты, снижение содержания пестицидов 

в пищевых продуктах, а также риска летальных исходов, связанных 

с пищевой аллергией, и др. Повышение доступности основных про-

дуктов, необходимых для полноценного и рационального питания, 

путем развития агропромышленного комплекса, в том числе увели-

чение доступности фруктов и ненасыщенных жиров (растительных 

масел). Мониторинг питания населения и образование последнего 

в вопросах здорового питания (в частности, повышение потребле-

ния дошкольниками и школьниками свежих фруктов). Совершен-

8.5. Реализация программ по охране здоровья населения (задачи 31–39)
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ствование системы организации питания в детских дошкольных и 

школьных учреждениях. Повышение потребления населением рас-

тительных масел; пищевых продуктов, обогащенных витаминами 

(А, группы В, С, Д, Е, РР и т.д.) и микроэлементами (йод, железо, 

кальций и т.д.); пропаганда грудного вскармливания.

 План мероприятий по повышению безопасности и охраны здоровья 
на производстве должен включать: разработку и внедрение на предпри-

ятиях безопасных технологий; производство средств индивидуальной 

и коллективной защиты работников от вредных условий производства; 

совершенствование социально-трудовых отношений между работода-

телями и работниками, проведение оценки профессиональных рис-

ков и управление ими; совершенствование государственной защиты 

работников, пострадавших от профессиональных заболеваний.

 План мероприятий по развитию условий для активных занятий 
физической культурой и спортом должен предусматривать: включение 

в градостроительные нормативы спортивных площадок и зон отды-

ха, велосипедных дорожек; введение налоговых льгот производите-

лям продукции для массового отдыха и занятий спортом (например, 

производителям велосипедов) при одновременном внедрении систе-

мы ценорегулирования на эти товары. Введение налоговых льгот при 

строительстве учреждений для занятий спортом при одновременном 

внедрении системы ценорегулирования на их услуги.

 План мероприятий по повышению ответственности населения за 
свое здоровье (см. задачу 32).

Задача 34

Реализовать программу по борьбе с табакокурением.

Мероприятия программ по борьбе с алкоголизмом и табакокуре-

нием можно условно разбить на 3 блока: 1) ограничительные; 2) обра-

зовательно-просветительские; 3) меры по борьбе с уже имеющимися 

проявлениями алкоголизма и табакокурения.
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Механизмы
 Ограничительные: выполнение РФ требований рамочной Кон-

венции по борьбе с табакокурением; отмена Технического регламен-

та на табачную продукцию; повышение налогов на табачные изделия; 

ограничение мест и времени продажи табака (например, запрещение 

продажи табачных изделий рядом со школами, в уличных киосках, 

размещение в магазинах на стендах у касс); запрет рекламы табака; 

запрет курения в общественных местах и повышение мер админист-

ративной ответственности по борьбе с табакокурением.

 Образовательно-просветительские меры: разработка и проведе-

ние комплексной антитабачной образовательно-информационной 

программы (через СМИ и образовательные учреждения), особенно 

для подростков и молодежи; расширение возможностей для занятий 

физической культурой и спортом, в первую очередь для детей, под-

ростков и молодежи.

 Меры по борьбе с уже имеющимися проявлениями табакокурения: 
предоставление медико-социальных услуг лицам, страдающим та-

бачной зависимостью; бесплатное обеспечение ЛС, направленными 

на снижение зависимости от табакокурения; совершенствование ста-

тистической отчетности с целью получения достоверных данных о 

смертности и заболеваемости, ассоциированных с табакокурением.

Задача 35

Реализовать программу по борьбе с избыточным потреблением 

алкоголя.

Механизмы
 Ограничительные: повышение акцизов на винно-водочные изде-

лия; ограничение времени продажи алкогольных напитков (c 11 до 21 

ч) и ограничение мест их продажи (не ближе 1 км от учебных заведе-

ний). Включение пива и алкогольсодержащих коктейлей в перечень 

регулируемых алкогольных напитков; повышение возраста граждан, 

8.5. Реализация программ по охране здоровья населения (задачи 31–39)
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которым разрешено продавать алкоголь, до 24 лет. Повышение штра-

фов за невыполнение этих норм, а также за пребывание в общест-

венных местах в нетрезвом виде и распитие спиртных напитков на 

улице, в общественных местах и транспорте; полное запрещение 

рекламы спиртных напитков. Ужесточение санкций за нелегальное 

производство и распространение алкоголя вплоть до конфискации 

имущества.

 Образовательно-просветительские меры: разработка специаль-

ной антиалкогольной рекламной кампании в СМИ; организация 

системы профилактики алкоголизма среди населения, особенно 

среди подростков и молодежи; расширение возможностей для заня-

тий физической культурой и спортом, особенно для детей, подрост-

ков и молодежи.

 Меры по борьбе с уже имеющимися проявлениями алкоголиз-
ма: восстановление учреждений закрытого типа для алкоголиков с 

обязательным принудительным лечением от алкоголизма. Предо-

ставление бесплатных медико-социальных услуг, в том числе реа-

билитационных, лицам, страдающим алкогольной зависимостью. 

Развитие наркологической службы; совершенствование статисти-

ческой отчетности с целью получения достоверных данных о смер-

тности и заболеваемости, ассоциированной с алкоголизмом. Обуче-

ние врачей первичного звена выявлению соматических проявлений 

алкоголизма.

Задача 36

Реализовать программу по борьбе с наркоманией.1

1 Наркомания относится к наркологическим расстройствам, в которые также вклю-

чаются: синдром алкогольной зависимости, в том числе алкоголизм и алкогольные 

психозы; синдром зависимости от наркотиков (или наркомания, включая опийную, 

гашишную и иные формы зависимости); синдром зависимости от ненаркотических 

психоактивных веществ (или токсикомания), а также состояния злоупотребления 

наркотиками без симптомов зависимости.
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Механизмы
 Запретительные: эти меры реализуются сегодня в РФ специаль-

ными организациями: Федеральной службой РФ по контролю за 

оборотом наркотиков (ФСНК) и Государственным антинаркотичес-

ким комитетом (ГАК) по борьбе с распространением наркотиков, ко-

торые обеспечивают реализацию (ФСКН) и координацию (ГАК) мер 

по противодействию незаконному обороту наркотических средств, 

психотропных веществ и их прекурсоров, проводимых органами го-

сударственной власти, органами исполнительной власти субъектов 

РФ и органами местного самоуправления, а также осуществляют 

подготовку предложений для Президента РФ. В этой работе также 

принимают участие Министерство внутренних дел РФ (МВД) и Фе-

деральная служба безопасности РФ (ФСБ).

 Образовательно-просветительские меры: расширить мероприя-

тия, направленные на массовую и индивидуальную профилактику 

наркомании среди целевых групп: школьников, молодежи, работ-

ников отдельных предприятий в регионах с высоким распростране-

нием наркомании и др. Направленность программ профилактики: 

формирование мотивации на эффективное социально-психологи-

ческое и физическое развитие личности; формирование знаний и 

навыков по противодействию употреблению наркотиков; форми-

рование мотивации к изменению дезадаптивных форм поведения; 

информирование о негативных последствиях потребления наркоти-

ков; формирование стресс-адаптивного поведения и  др.

Расширить объем подготовки и качество специалистов, занимаю-

щихся профилактикой наркомании. 

Расширить сеть государственных медико-социальных учреж-

дений (центров), занимающихся проведением профилактических 

программ среди групп риска, а также интегрировать в этом направ-

лении работу с негосударственными организациями по борьбе с 

наркоманией, психиатрической и наркологической службой и об-

щей сети АПУ.

8.5. Реализация программ по охране здоровья населения (задачи 31–39)
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Сделать обязательным в школах, средних учебных заведениях и ву-

зах регулярное обучение вопросам о предупреждении наркомании.

 Меры по борьбе с уже имеющимися проявлениями наркомании: 
необходимо реализовать концепцию развития наркологической 

службы, которая  должна предусматривать:

— добровольное обращение за помощью пациентов, страдающих 

наркологической зависимостью;

— расширение объема государственного финансирования про-

филактических, лечебных и реабилитационных услуг пациентам, 

страдающим наркоманией;

— участие МО всех форм собственности в реализации наркологи-

ческой помощи;

— организацию в поликлиниках и центрах здоровья кабинетов по 

профилактике и лечению болезней зависимости;

— актуализацию программ повышения квалификации, должно-

стных обязанностей и квалификационных требований к врачам-

психиатрам, врачам-наркологам, медицинским психологам и пси-

хотерапевтам, которые оказывают наркологическую помощь;

— разработку современных стандартов (клинических рекомен-

даций) профилактики, лечения и реабилитации пациентов, стра-

дающих наркоманией, а также табелей оснащения наркологиче-

ских МО;

— усиление государственного контроля над качеством предостав-

ления наркологической помощи населению, в том числе контроля 

над квалификацией специалистов-наркологов; 

— актуализацию лицензионных требований и установление по-

казателей качества работы наркологических МО;

— совершенствование статистической отчетности; 

— финансирование НИОКР по разработке новых средств и мето-

дов терапии больных с наркотической зависимостью.
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Задача 37

Усилить медицинскую профилактику заболеваний.

Механизмы 
 Усилить санитарно-просветительскую работу. Каждый врач, ра-

ботающий в амбулаторных условиях, должен иметь возможность 

заниматься санитарно-просветительской работой и профилакти-

кой. Для этого необходимо: предусмотреть достаточное время и 

дополнительную оплату врачам за проведение профилактических 

бесед с пациентами, подготовку и проведение лекций для пациен-

тов. Распространить специальные брошюры по пропаганде здорово-

го образа жизни, разработанные совместно с профессиональными 

обществами. Предусмотреть раздел в Национальной электронной 

медицинской библиотеке по медико-санитарному просвещению 

населения и обеспечить бесплатный доступ населения к этому раз-

делу. Проводить (совместно с фондами ОМС и СМО) специальные 

программы по профилактике первичной и вторичной заболеваемос-

ти населения, в том числе с использованием специально обученных 

тренеров по телефону (программы по управлению факторами риска 

и программы по управлению хроническими заболеваниями и др.). 

Организовать программы профилактических осмотров и диспансе-

ризации населения на основе принципов доказательной медицины 

и предусмотреть меры по дальнейшему оздоровлению населения. 

Ввести в системе ОМС обязательный учет граждан, которым не-

обходимо проведение тех или иных скрининговых исследований и 

систему напоминаний им о необходимости прохождения этих об-

следований. Обучать население методам самоконтроля состояния 

здоровья и самооздоровления.

 Усилить меры по профилактике профессиональных заболеваний 
(см. задачу 14).

 Усилить меры по профилактике и лечению социально значимых 
заболеваний (см. задачу 20). Для этого необходимо: проводить инфор-

8.5. Реализация программ по охране здоровья населения (задачи 31–39)
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мационную кампанию по их профилактике в электронных и печат-

ных СМИ. Совершенствовать санитарно-эпидемиологический надзор 

в части передачи и распространения ВИЧ/СПИД; разрабатывать ин-

формационные материалы по вопросам профилактики, диагностики, 

лечения и ухода при ВИЧ-инфекции. Обеспечить круглосуточную де-

ятельность бесплатной горячей линии по вопросам ВИЧ/СПИД, в том 

числе с возможностью получения sms-ответов на мобильный телефон.

 Усилить меры по вакцинации от инфекционных заболеваний. Для 

этого необходимо: проводить санитарно-просветительскую работу 

среди населения о мерах профилактики инфекций, управляемых 

средствами специфической профилактики (создание видеоклипов, 

буклетов, тиражирование национального календаря профилакти-

ческих прививок и т.п.). Расширить в рамках ПГГ вакцинацию опре-

деленным категориям населения.

Задача 38 

Совершенствовать систему санитарно-эпидемиологического над-

зора в РФ.

Механизмы
 Разработать и внедрить административные регламенты деятель-

ности Роспотребнадзора.

 Разработать и утвердить новый государственный образователь-

ный стандарт по специальности «медико-профилактическое дело»; 

разработать современные образовательно-методические материалы 

для повышения квалификации кадров, создать электронную обра-

зовательную библиотеку для повышения квалификации сотрудни-

ков службы.

 Гармонизировать нормативно-методическую базу Роспотреб-

надзора в соответствии с международными требованиями, совер-

шенствовать взаимодействие по вопросам охраны здоровья с ВОЗ, 

ЮНИСЕФ, ФАО, странами СНГ и ШОС.
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 Разработать НИОКР по наиболее актуальным направлениям: 

методы гигиенической оценки риска влияния неблагоприятных 

факторов окружающей среды на здоровье человека, профилактика 

неинфекционных заболеваний; новые методы оптимизации техно-

логии санитарного надзора и др.

Задача 39 

Обеспечить интеграцию и координацию управления программа-

ми по охране здоровья населения.

Механизмы
 На федеральном уровне Минздравсоцразвития РФ и Роспотреб-

надзор должны совместно осуществлять разработку, организацию и 

координацию программ, а также их методическое сопровождение.

 На региональном уровне необходимо выделить ответственных за 

координацию этой работы в региональных органах управления здраво-

охранением, в том числе в региональных центрах Роспотребнадзора.

 На муниципальном уровне необходимо выделить ответствен-

ных в муниципальных органах управления здравоохранением или в 

органах управления муниципалитетами.

 Предусмотреть увеличение финансирования на реализацию 

этих программ в федеральном бюджете РФ до уровня не менее 7,5% 

от общих государственных расходов на здравоохранение, в том числе 

предусмотреть соответствующие расходы в бюджетах субъектов РФ 

и в ведомствах.

 Установить для каждого субъекта РФ целевые показатели по 

охране здоровья населения и обеспечить контроль и мониторинг их 

выполнения на федеральном уровне. Полученные результаты в до-

стижении запланированных показателей обсуждать публично.

8.5. Реализация программ по охране здоровья населения (задачи 31–39)



РАЗДЕЛ 9

Порядок реализации Стратегии

9.1. Особенности реализации Стратегии 
в период экономического кризиса

9.1.1. Факторы, влияющие на политику здравоохранения 
     в период экономического кризиса

В период кризиса возрастает потребление медицинской помощи. 

Причин тому несколько. Одна из них — увеличение числа оставших-

ся без работы, а также пациентов с психологическими проблемами 

(стресс, депрессия) и обострением хронических заболеваний (ишеми-

ческая болезнь сердца, артериальная гипертония, язвенная болезнь 

желудка и двенадцатиперстной кишки и др.). Также следует ожидать 

увеличения числа пациентов с алкогольной зависимостью, алкоголь-

ными отравлениями и травмами, полученными в состоянии алко-

гольного опьянения. Система здравоохранения должна быть готова к 

ожидаемому увеличению нагрузки.

В период кризиса возможность населения оплачивать медицинские 
услуги из личных средств, а предприятий — делать взносы в систему 
ДМС значительно уменьшается. Это означает, что для большинства 

Трудно, не означает невозможно.

С.Д. Довлатов1

1 С.Д. Довлатов (1941–1990) — русский писатель и журналист.
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населения доступность медицинской помощи существенно снизится. 

В этих условиях особенно актуально увеличение государственного 

финансирования здравоохранения.

Состояние и настрой медицинских работников определяют и настрой 
многочисленных пациентов — всего к медицинским работникам обра-

щаются 151 млн граждан в год. Во многих административных районах 

страны больницы являются единственными крупными работодате-

лями и бюджетообразующими учреждениями. Это также необходи-

мо иметь в виду при формировании политики здравоохранения, т.е. 

заработная плата врачей не должна уменьшаться, более того, должно 

произойти ее увеличение.

Самое главное — политика здравоохранения, начатая Президен-

том РФ и Правительством РФ, и направленная на увеличение фи-

нансирования и повышения эффективности деятельности системы 

здравоохранения, не должна быть отложена ни на день! Любое про-

медление с преобразованиями в здравоохранении грозит ухудшени-

ем здоровья населения, снижением темпов развития экономики и 

возникновением политической и социальной нестабильности в стра-

не (см. раздел 10). Действовать надо смело, компетентно и системно. 

9.1.2. Направления реализации Стратегии 
     в период экономического кризиса

В этот период необходимо: 1) вкладывать средства только в эконо-

мически эффективные меры, а не в закупку дорогостоящего обору-

дования и капитальное строительство; 2) способствовать занятости 

населения РФ; 3) установить контроль над издержками; 4) принять 

Стратегию развития здравоохранения.

1) К экономически эффективным в здравоохранении относятся сле-

дующие вложения:

 В повышение квалификации медицинских кадров. Для этого 

необходимо обеспечить доступ медицинских работников к высо-

кокачественным справочным и образовательным материалам по 
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диагностике и лечению заболеваний путем создания и обновления 

медицинских библиотек в субъектах РФ и в крупных ЛПУ, осна-

щения рабочих мест врачей электронными системами поддержки 

принятия клинических решений. Необходимо оснастить крупные 

больницы и вузы средствами для дистанционного обучения. Разра-

ботать и запустить Национальную электронную медицинскую биб-

лиотеку (с интерактивными возможностями и форумами), ресурсы 

которой были бы бесплатно доступны медицинским работникам. 

Предусмотреть средства на повышение квалификации врачей и ме-

дицинских сестер для поездок на конференции, стажировки. Од-

новременно необходимо ввести систему контроля качества работы 

медицинских работников и создать мотивационные стимулы к не-

прерывному повышению квалификации.

 В поддержку системы медицинского образования и медицинской 
науки; для этого необходимо увеличить стипендии студентам и кур-

сантам, а также заработные платы профессорско-преподавательско-

му составу; улучшить материально-техническое и информационное 

обеспечение вузов, в том числе предусмотреть средства для организа-

ции дистанционного преподавания. Предусмотреть гранты для НИИ 

и кафедр медицинских вузов для разработки самых актуальных науч-

ных тем, в том числе по реализации Стратегии.

 В профилактику заболеваний, в том числе в медико-санитарное 

просвещение и пропаганду здорового образа жизни. В 2009 г. про-

граммой Правительства РФ предусмотрено создание центров про-

филактики в субъектах РФ1. Работа этих центров не должна дуб-

лировать работу участковых врачей-терапевтов2, а предусматривать 

1 Приказ Минздравсоцразвития России № 597н от 25.10.09 г.
2 Следует отметить, что оснащение за счет федеральных средств 502 центров про-

филактики дорогостоящим оборудованием по оценке состояния здоровья пациентов в 

условиях ограничения финансовых ресурсов не оправдано, так как такую оценку мож-

но провести путем простого измерения веса, роста и артериального давления пациента 

(причем сделать это может и средний медицинский работник)
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мероприятия, действительно доказавшие свою эффективность. На-

пример, информационная пропаганда здорового образа жизни и ос-

нащение этих центров высококачественными материалами по меди-

ко-санитарному просвещению. Деятельность центров профилактики 

должна быть взаимосогласована и интегрирована в комплексные про-

граммы по повышению приверженности населения здоровому образу 

жизни и финансироваться из отдельных источников, а не из средств 

ОМС как это предусмотрено сегодня (см. задачи 31–39). 

На портале Минздравсоцразвития РФ должны быть бесплатно 

доступны высококачественные материалы по медико-санитарному 

просвещению. Каждый врач в беседе с пациентом должен иметь воз-

можность предоставить ему печатную информацию или указать на 

источник информации по здоровому образу жизни или образу жиз-

ни при хроническом заболевании. Для пропаганды здорового образа 

жизни в школах, вузах и на производстве должны быть подготовлены 

специальные работники из числа выпускников школ или безработ-

ных, которые не могли трудоустроиться или продолжить учебу. Эта 

мера дополнительно будет способствовать занятости населения и мо-

жет быть финансирована из средств, направленных в субъекты РФ на 

содействие занятости населения. 

 В дальнейшее развитие ПМСП. Здесь усилия должны быть на-

правлены на увеличение доступности этого вида помощи населению 

трудоспособного возраста. Реализовать это можно путем воссозда-

ния, например, кабинетов здоровья и цеховых врачебных участков на 

производстве (см. задачу 14). 

 В увеличение обеспечения населения ЛС в амбулаторных усло-

виях. В этом направлении необходимо предусмотреть систему обя-

зательного лекарственного страхования населения в рамках ОМС (с 

софинансированием со стороны населения). И в качестве первооче-

редной меры обеспечить ЛС пациентов трудоспособного возраста, 

например, страдающих заболеваниями системы кровообращения 

(см. задачу 15).
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2) В период кризиса необходимо способствовать занятости на-
селения. 

Путь к этому — создание новых рабочих мест, востребованных в 

здравоохранении, увеличение мест в интернатуре, ординатуре, аспи-

рантуре и медицинских вузах для обучения студентов. Система здра-

воохранения и социальной помощи нуждается в медико-социаль-

ных работниках, которые бы осуществляли уход за престарелыми 

на дому и в стационарных условиях, особенно в сельской местности. 

Подготовка таких работников (как и тренеров по здоровому образу

жизни) может быть осуществлена в рамках программ переподго-

товки и обучения новым специальностям по программам содейст-

вия занятости. Необходимы дополнительные кадры и в амбулатор-

но-поликлиническом звене, например помощники-секретари вра-

чей, которые бы снимали излишнюю нагрузку по документооборо-

ту с врача. Таких помощников можно подготовить на специальных 

курсах из числа выпускников школ и вузов, которые не смогли тру-

доустроиться. 

3) В части установления контроля над издержками в здравоохране-

нии необходимо:

 Разработать показатели, по которым можно оценивать эффектив-

ность использования средств в здравоохранении, и проанализировать 

отчеты субъектов РФ по ним. К таким показателям могут быть отне-

сены: эффективность использования оборудования, доля расходов на 

ЖКХ (с учетом региональных тарифов), наличие тепло- и энергосбе-

регающих технологий в учреждениях здравоохранения, обоснован-

ность госпитализаций в стационар и др. 

 Ввести регулирование и контроль цен над закупками ЛС, дорогос-

тоящего оборудования, расходных материалов. Создать условия, при 

которых недопустимо производить закупки за государственный счет 

по ценам, превышающим зарубежные (с учетом таможенных тарифов 

и доставки), и установить предельные цены на ЛС и медицинское обо-

рудование.
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 Усилить контроль за тепло- и энергосбережением в государствен-

ных и муниципальных медицинских организациях (средства на ре-

монт и установку необходимого оборудования выделять целевым 

способом).

 Усилить координацию медицинской помощи путем соблюдения 

требования направления в стационар и к специалисту только по на-

правлению ВОП и участковых врачей.

 Усилить контроль КПМ по следующим критериям: повторные 

госпитализации в течение 30 дней, инфекционные осложнения 

и внутрибольничная летальность; предусмотреть меры по их уст-

ранению.

 Разработать программы по переоборудованию излишних площа-

дей медицинских учреждений под учреждения медико-социальной 

помощи, учреждения долечивания и восстановительного лечения, в 

том числе предусмотреть развитие службы по уходу за престарелыми 

и инвалидами на дому. 

4) Невзирая на кризис, необходимо срочно разработать и Принять 
«Стратегию развития здравоохранения РФ до 2020 г.». В том числе 
разработать региональные Стратегии развития здравоохранения 

с конкретными мероприятиями, сроками их исполнения, ответс-

твенными лицами и показателями для контроля. Для реализации 

Стратегии необходимо подготовить проекты нормативных и мето-

дических документов.

9.2. Порядок обсуждения Стратегии
В целях обсуждения Стратегии необходимо разъяснить основ-

ные ее положения заинтересованным сторонам, провести с ними 

предварительные консультации и обсуждения; в результате все они 

должны стать союзниками. Среди заинтересованных сторон долж-

ны быть:

— ключевые опинион-лидеры по медицинским специальностям и 

главные внештатные специалисты Минздравсоцразвития России;

9.2. Порядок обсуждения Стратегии
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— Российская академия медицинских наук (РАМН);

— комитет Государственной Думы РФ по охране здоровья и совет 

партии «Единая Россия»;

— комитет по здравоохранению Общественной палаты РФ;

— директора крупных НИИ;

— ректоры медицинских вузов и Совет ректоров медицинских 

вузов;

— профессиональные медицинские общества;

— представители крупных фармацевтических компаний;

— объединения частных предпринимателей (РСПП);

— эксперты ВОЗ;

— заинтересованные ведомства: Минэкономразвития России, Мин-

фин России, Минобрнауки России, ФАС РФ;

— объединения пациентов.

Внести обоснованные дополнения от заинтересованных сторон, 

после чего провести Форум работников здравоохранения под патро-

нажем Минздравсоцразвития России, на котором окончательно об-

судить Стратегию и одобрить ее основные положения. После этого 

представить Стратегию в Правительство РФ.

Провести массовую кампанию в СМИ по разъяснению основных 

положений Стратегии для населения и всех заинтересованных сто-

рон, открыть «горячую линию» по вопросам и ответам.

При обсуждении с заинтересованными ведомствами и другими сто-

ронами необходимо предвидеть их доводы и иметь аргументированные 

ответы на них. Ниже представлен анализ возможных доводов оппонен-
тов Стратегии и аргументы в защиту основных ее положений.

 Минфин России. 
Доводы оппонентов: в бюджете недостаточно финансовых средств 

для увеличения финансирования здравоохранения. 

Аргументы: здравоохранение было недофинансировано в течение 

20 лет, что привело к резкому ухудшению показателей здоровья на-
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селения. Экономический рост невозможен без улучшения здоровья 

населения. Эффективность вложений в здравоохранение составляет 

200% (см. раздел 10).

 Минэкономразвития России, РСПП, работодатели.
Доводы оппонентов: увеличение финансирования здравоохранения 

потребует повышения налогов и страховых взносов, что затормозит 

развитие экономики.

Аргументы: во-первых, улучшение здоровья населения (реализу-

емое через увеличение вложений и повышение эффективности де-

ятельности государственной системы здравоохранения) является 

мощным фактором развития экономики. Более того, без улучшения 

здоровья населения в России добиться экономического роста будет 

невозможно (см. раздел 10). Во-вторых, за рубежом работник и ра-

ботодатель отчисляют в систему солидарного обязательного страхо-

вания совместно не менее 13–15% от ФОТ (в РФ — 3,1% от ФОТ, с 

2011 г. — 5,1%), при этом государственная система здравоохранения 

еще финансируется дополнительно из налогов. В-третьих, пополне-

ние государственных расходов на здравоохранение можно обеспечить 

не только путем увеличения ставки налогов и взносов, но и за счет 

установления прогрессивной шкалы налогов и взносов и расширения 

базы для их отчислений — не только с заработной платы, но и других 

доходов (дивидендов, наследства и др.).

С работодателями также необходимо провести массовую разъясни-

тельную работу о пользе улучшения здоровья их работников. Необхо-

димо пояснить им, что непроизводительный труд, преждевременный 

выход работника на пенсию или его смерть — это потери их прибыли, 

поскольку в преобладающем большинстве случаев сверхсмертность 

приходится на уже обученный, квалифицированный персонал в воз-

расте 40–60 лет. Необходимо привести примеры развитых стран, где 

работодатели активно развивают производственную медицину — ор-

ганизуют центры профилактики, приближают первичную медицин-

скую помощь к работникам за счет организации врачебных кабинетов 

9.2. Порядок обсуждения Стратегии
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на производстве, создают условия для ведения здорового образа жизни 

(см. раздел 5.19).

 Частные поставщики медицинских услуг.
Доводы оппонентов: необходимо увеличить объем государственно-

го задания и предоставить налоговые послабления.

Аргументы: стратегия предусматривает равное участие учрежде-

ний всех форм собственности в реализации государственного зада-

ния по единым фиксированным государственным тарифам. Глав-

ным мерилом участия в реализации ПГГ частных поставщиков 

медицинских услуг будет качество их услуг и исполнение других до-

говорных обязательств (см. задачу 26). Что касается налоговых пос-

лаблений, то развитие частной медицины является делом частных 

предпринимателей, которые организуют его на свой страх и риск. 

Участие в реализации социального заказа не может быть основа-

нием для налоговых послаблений, так как частных организаций, 

участвующих в исполнении социально значимых услуг, достаточно 

много во всех экономических отраслях, и такие послабления всем 

им могут уменьшить поступления в бюджет РФ. Более того, пред-

ложения со стороны частных поставщиков не являются единствен-

ными на рынке медицинских услуг — основной заказ выполняют 

медицинские организации, находящиеся в государственной и му-

ниципальной собственности (см. разделы 4.2.4 и 5.17).

 Частные страховые компании.
Доводы оппонентов: необходимо создать условия для развития доб-

ровольного медицинского страхования в РФ, в том числе предусмот-

реть налоговые послабления для работодателей по взносам в систему 

ДМС. В РФ есть средний класс, готовый платить за ДМС как альтер-

нативу ОМС.

Аргументы: суть предлагаемых автором реформ — восстановить 

принцип солидарности и равенства в оказании медицинской по-

мощи, т.е. создать равные возможности для получения качествен-
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ной медицинской помощи всем нуждающимся, независимо от их 

доходов. Этот общегосударственный подход будет реализован пу-

тем создания качественной системы медицинского обслуживания, 

финансируемой из солидарных источников. Поскольку развитие 

ДМС в России преимущественно связано с взносами крупных кор-

поративных клиентов, соответственно служащие этих предприятий 

имеют возможность получить более качественную медицинскую 

помощь и в лучших условиях, чем другие категории населения. Этот 

факт сам по себе положительный, но целиком и полностью являет-

ся усмотрением крупных работодателей и зависит от их финансовых 

возможностей. И, как уже обсуждалась ранее (см. разделы 4.2.4, 5.17 

и 6.3), не должен сопровождаться ни налоговыми послаблениями, 

ни возвратом части взносов из солидарной системы медицинского 

страхования (как это происходит в РФ сегодня), так как при этом 

уменьшается объем средств, предназначенных для оплаты медицин-

ской помощи большинству населения. 

Вместе с тем настоящая Стратегия предусматривает поле для раз-

вития ДМС как дополнительного, т.е. страхования услуг, не вошед-

ших в ПГГ, или страхования фиксированных доплат (соплатежей) 

населения из личных средств при оказании медицинской помощи по 

ПГГ (если будет принято соответствующее решение).

Что касается того, что средний класс готов платить за ДМС, то 

численность населения, имеющего доходы свыше 25 тыс. руб. в месяц 

(с этих доходов реально можно было бы заплатить взносы в систему 

ДМС), составила в 2007 г. только 14%. Поэтому в Стратегии и пред-

ложено создание качественной и эффективной системы здравоохра-

нения для всех граждан, финансируемой из единого солидарного ис-

точника — ОМС, в который поступают и страховые взносы и средства 

федерального бюджета.

 Исполнительная власть субъектов РФ.
Доводы оппонентов: богатые субъекты могут выразить недовольство 

перераспределением ресурсов от них к бедным регионам. Определен-

9.2. Порядок обсуждения Стратегии
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ные возражения могут вызвать предложения по усилению админист-

ративной отчетности региональных органов управления здравоохра-

нением перед федеральным центром и централизации планирования 

развития инфраструктуры медицинских учреждений, в том числе за-

купки дорогостоящего оборудования.

Аргументы: следует понимать, что богатство одних субъектов РФ 

по сравнению с другими обусловлено использованием доходов от 

природных ресурсов и эксплуатации промышленных предприятий, 

созданных в советское время, т.е. принадлежащих всему народу или 

созданных ранее усилиями всех жителей России. 

Жители бедных субъектов РФ не могут быть обречены на прозябание только 

потому, что на их территории не оказалось доходных природных ресурсов и 

крупных промышленных предприятий, продукция которых востребована на 

нынешнем российском и международных рынках. Именно поэтому одно из 

основных положений Стратегии — это создание равных условий для реали-

зации ПГГ во всех субъектах РФ путем справедливого перераспределения 

средств. Что касается централизации управления и планирования, то без 

этих мер реализация Стратегии представляется нереалистичной.

 Фармацевтические компании и производители медицинской 
техники.

Все оппоненты будут активно лоббировать продвижение своих про-

дуктов на рынок (см. раздел 4) и частично сопротивляться регулиро-

ванию цен на продукцию.

Аргументы: все вопросы Стратегии будут решаться исходя из 

общегосударственных интересов и справедливого распределения 

ограниченных ресурсов здравоохранения между различными ка-

тегориями населения (т.е. эффективного рационирования), чтобы 

не получилось, что одни категории населения (пациентов) имеют 

б льшую долю государственных ресурсов здравоохранения по срав-

нению с другими. Так, например, произошло сегодня с лекарствен-

ным обеспечением населения в амбулаторных условиях за счет го-

сударственных средств (см. раздел 5.20.1). В 2007 г. по программе 
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«7 нозологий» на обеспечение 50 тыс. человек предусмотрено 43 млрд 

руб., а по программе ОНЛС (ДЛО) на 6 млн граждан, имеющих право 

на меры социальной поддержки, расходуется только 49,8 млрд руб., а 

на остальных 136 млн граждан РФ — ничего. Вместе с тем в РФ еже-

годно умирают 500 тыс. мужчин трудоспособного возраста, из них 

половина — от болезней системы кровообращения. И эти смерти 

можно было бы предотвратить, в том числе путем применения ЛС в 

амбулаторных условиях. Чтобы избежать таких перекосов и для про-

ведения эффективного рационирования Стратегией предусмотрено 

создание комиссии (центра) по комплексной оценке медицинских 

технологий.

Регулирование цен необходимо, так как этот механизм снижает 

непроизводительные издержки и риски коррупции в здравоохране-

нии, а также увеличивает доступность ЛС для населения. Вводить 

регулирование необходимо поэтапно, с использованием опыта раз-

витых стран.

 Руководители учреждений здравоохранения.
Доводы оппонентов: главные врачи государственных и муници-

пальных учреждений могут возражать против устранения платных 

медицинских услуг и перевода этих учреждений в автономную фор-

му или реорганизации в некоммерческие организации. 

Аргументы: вместо нерегулируемых платных услуг в государствен-

ных и муниципальных учреждениях Стратегией предусматриваются 

увеличение тарифов по ОМС и замена платных услуг на соплатежи 

или фиксированные доплаты населения из личных средств в момент 

оказания медицинской помощи (например, доплата за визит к врачу, 

за пребывание в течение одного дня в стационаре и др.).

 Руководители крупных клинических НИИ и опинион-лидеры.
Доводы оппонентов: ведущие клиницисты страны являются силь-

ными лоббистами закупки нового дорогостоящего оборудования и 

дорогостоящих ЛС.

9.2. Порядок обсуждения Стратегии



398 Часть III. Раздел 9. Порядок реализации Стратегии

Аргументы: с одной стороны, для РФ очень важно продвижение 

высокоэффективных и современных медицинских технологий, с 

другой — этот процесс должен быть сбалансирован с имеющимися 

финансовыми ресурсами на ПГГ. При принятии решения о приме-

нении тех или иных новых медицинских технологий за государс-

твенный счет должна быть учтена их клиническая и экономическая 

эффективность.

 Медицинские работники.
Доводы оппонентов: медицинские работники государственных 

и муниципальных учреждений могут быть недовольны усилением 

контроля над платными медицинскими услугами и над КМП.

Аргументы: компенсация выпадающих доходов медицинских ра-

ботников — это предусмотренные Стратегией увеличение оплаты 

их труда, развитие института профессионального страхования и по-

вышение престижа профессии. Контроль КМП позволит получить 

объективные показатели, на основании которых может быть создана 

прозрачная система дифференцированной оплаты труда медицинс-

ких работников.

 Объединения пациентов.
Доводы оппонентов: активные ассоциации пациентов могут ин-

тенсивно лоббировать интересы своих членов.

Аргументы: стратегия предусматривает справедливое и равное рас-

пределение общественных средств между всеми нуждающимися в ме-

дицинской помощи. Население должно понимать, что общественные 

ресурсы на здравоохранение ограничены, а многие ЛС и медицинские 

услуги очень дороги. 

Поэтому перераспределение общественных ресурсов не может 

происходить в пользу одной из групп населения только на осно-

вании более сильных лоббистских возможностей этой группы, так 

как это всегда означает ущерб для какой-либо другой группы па-

циентов.



399

9.3. Этапы и порядок реализации Стратегии
9.3.1. Этапы
I этап: 2009–2011 гг. На этом этапе должны быть разработаны де-

тальные планы реализации Стратегии развития здравоохранения РФ, 

разработаны региональные Стратегии и федеральная нормативно-

правовая база. С 2010 г. необходимо приступить к реализации Стра-

тегии с учетом особенностей периода экономического кризиса (см. 

раздел 9.1), акцент должен быть сделан на повышении квалификации 

медицинских кадров и развитии системы непрерывного медицинско-

го образования; на профилактике заболеваний; на развитии ПМСП, 

на улучшении лекарственного обеспечения населения и снижении 

непроизводительных издержек.

II этап: 2012–2015 гг. На этом этапе должна быть завершена мо-

дернизация системы финансирования и управления системой здра-

воохранения; уровень государственного финансирования должен 

достигнуть 6% ВВП. Должна быть создана система обеспечения 

государством всему населению расходов на необходимые ЛС в ам-

булаторных условиях (система обязательного лекарственного стра-

хования населения); реализовываться все основные направления 

Стратегии; проводиться анализ полученных результатов и коррек-

тировка планов с учетом этих результатов.

III этап: 2016–2020 гг. На этом этапе должна быть восстановлена сис-

тема организации медицинской помощи; государственные и муници-

пальные учреждения (отобранные по плану) преобразованы в неком-

мерческие организации или автономные учреждения; созданы основы 

службы долговременного ухода. Должна продолжаться активная реа-

лизация всех направлений Стратегии, проводятся анализ полученных 

результатов и корректировка планов с учетом этих результатов.

9.3.2. Порядок реализации
В целях реализации Стратегии необходимо:

 Создать на постоянной основе комиссию по мониторингу реали-

зации Стратегии в Минздравсоцразвития России под руководством 

9.3. Этапы и порядок реализации Стратегии
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курирующего заместителя министра с режимом заседаний Комис-

сии — 1 раз в 2 нед. На заседаниях будут заслушиваться отчеты руко-

водителей подкомиссий; на них необходимо поочередно приглашать 

руководителей региональных органов управления здравоохранением. 

 Организовать подкомиссии (рабочие группы), в задачи которых  на 

I этапе реализации Стратегии будет входить организация разработки 

конкретных планов реализации, индикаторов для мониторинга Стра-

тегии, правовых и методических документов. Режим заседаний этих 

подкомиссий — 1 раз в неделю (по субботам). На II этапе подкомиссии 

должны осуществлять контроль и мониторинг реализации Стратегии 

в регионах и проводить обсуждение результатов 1 раз в месяц. Необ-

ходимо также проводить выездные заседания для контроля реализа-

ции Стратегии и разрешения возникающих проблем. Для разработки 

конкретных вопросов подкомиссии могут организовывать рабочие 

группы во главе с руководителем профильного департамента минис-

терства. В состав этих рабочих групп должны входить представители 

всех заинтересованных сторон, ведущие эксперты и представители 

субъектов РФ, наиболее опытные в данном вопросе.

 В субъектах РФ руководители региональных органов управле-

ния здравоохранением должны создать (и возглавить) комиссию и ра-
бочие группы по реализации основных направлений Стратегии.

 На базе пресс-службы Минздравсоцразвития РФ создается ин-
формационный центр по реализации Стратегии. В задачи этого центра 

входят контакты с прессой, организация выступлений руководства 

министерства и ключевых экспертов в СМИ, организация «горячей 

линии» для связи с населением.

9.4. Управление рисками реализации Стратегии
При реализации Стратегии могут возникнуть риски, которые не-

обходимо предвидеть и иметь набор инструментов для их нивели-

рования. Ниже перечислены самые серьезные риски, которые могут 

возникнуть при реализации основных положений Стратегии.  
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 Одним из серьезных рисков при организации одноканального фи-
нансирования может стать нехватка средств в системе ОМС на оплату 

основных видов медицинской помощи и всех статей тарифа на ме-

дицинскую услугу (не только 5 статей, как это сложилось сегодня). 

Поэтому необходимо предусмотреть нормирование отчислений из 

субъектов РФ на медицинскую помощь, в том числе установить ми-

нимальный размер взноса на неработающее население. Необходимо 

принять меры, которые не допустят снижения объема средств, на-

правляемых ранее субъектами РФ и муниципалитетами на финан-

сирование здравоохранения, и предусмотреть резервные средства в 

бюджете РФ. Также необходимо установить жесткий контроль над 

непроизводительными издержками в системе как финансового обес-

печения, так и предоставления медицинских услуг. Систему однока-

нального финансирования необходимо вводить поэтапно, например  

финансирование высокотехнологичных видов медицинской помощи 

и лекарственное обеспечение населения в амбулаторных условиях не 

должны включаться в структуру тарифа и должны быть представлены 

отдельной статьей расхода.

 При отмене платных медицинских услуг в государственных и 
муниципальных учреждениях здравоохранения может возникнуть 
недостаток средств, что способно привести к временному снижению 

доступности стационарной медицинской помощи пациентам и сни-

жению заработной платы медицинских работников. Поэтому платные 

медицинские услуги необходимо выводить из обращения поэтапно, 

с одновременным замещением их средствами из системы ОМС.

 Даже при объявлении жесткого контроля над неофициальными 
платежами в некоторых случаях может сохраниться практика их при-
менения. Поэтому необходимы разъяснительная работа и с пациента-

ми, и с медицинскими работниками, а также проведение контроль-

ных проверок СМО и надзорными органами.

 Неудовлетворительная квалификация управленческих кадров 
может стать тормозом на пути реализации Стратегии. Для устране-

9.4. Управление рисками реализации Стратегии
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ния этого риска необходимы: организация систематического обуче-

ния руководителей всех уровней; краткие стажировки за рубежом; 

привлечение зарубежных экспертов для чтения лекций; подготовка 

современной специальной методической и образовательной лите-

ратуры; внедрение дистанционных форм обучения. Также необ-

ходимо актуализировать программы обучения управленческого 

персонала, наладить систему анализа и распространения лучшего 

опыта регионов, создать форум в сети Интернет для консультации 

управленцев.

 Риск неэффективного управления государственными и муници-
пальными учреждениями здравоохранения при переходе в другие не-
коммерческие формы, в том числе банкротство и приватизация этих 

учреждений (см. задачу 26). Для повышения квалификации управ-

ленческого персонала в изменившихся условиях необходимо подго-

товить специальную методическую и образовательную литературу, 

регулярно проводить курсы повышения квалификации. При разра-

ботке законопроекта «О некоммерческих организациях в здравоохра-

нении» необходимо предусмотреть, что банкротство и приватизация 

медицинской организации не должны повлечь за собой снижение 

доступности медицинской помощи населению, проживающему на 

близлежащей территории (достигается путем сохранения субсидиар-

ной ответственности собственника). Необходимо предусмотреть воз-

можность общественного контроля за деятельностью преобразован-

ных учреждений.

 Невозможность укомплектовать первичное звено здравоохране-
ния медицинскими кадрами. Для решения этой проблемы можно ор-

ганизовать ставки помощников-секретарей врачей, предусмотреть 

подготовку младших и патронажных медицинских сестер, медико-

социальных работников, которые вместе с участковыми врачами 

и ВОП смогли бы организовать адекватную помощь прикреплен-

ному населению в ситуации нехватки врачей первичного контак-

та. Также необходимо предусмотреть дополнительные стимулы и 
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меры для обеспечения перехода врачей-специалистов в участковые 

врачи и ВОП.

 При введении новых форм некоммерческих организаций в здраво-
охранении у руководителей этих организаций может возникнуть соб-
лазн в дополнение к исполнению государственного заказа увеличить 
объем платных услуг, заключать договора на большие объемы меди-

цинской помощи по ДМС и развивать новые направления услуг, что 

косвенно может привести к оттоку кадров и материально-техничес-

ких ресурсов в ущерб государственному заказу и снижению объемов 

помощи по основному виду деятельности (см. задачи 26 и 27). Для 

нивелирования этого риска при заключении контракта на исполне-

ние услуг по ПГГ в нем должны быть четко прописаны объемы и ка-

чество медицинской помощи (квоты), а СМО должна организовать 

жесткий контроль их исполнения. Договора должны носить долго-

срочный характер (например, на 3 года). Что касается развития до-

полнительных видов услуг и развертывания новых мощностей (на-

пример, за счет собственных оборотных средств организации), эта 

деятельность на территории субъекта РФ должна координироваться 

и планироваться по утвержденному плану и с разрешения региональ-

ного органа управления здравоохранением.

9.4. Управление рисками реализации Стратегии



РАЗДЕЛ 10

Ожидаемые от реализации Стратегии эффекты

10.1. Обоснование ключевой роли здравоохранения 
в достижении экономического роста

В предшествующих разделах показано, что улучшение здоровья на-

селения можно достичь только путем увеличения финансирования и 

повышения эффективности деятельности системы здравоохранения, 

а также реализации межведомственных программ по охране здоровья 

населения. В данном разделе доказывается, что улучшение здоровья 

населения (опосредованное через систему здравоохранения) является 

фактором, способствующим развитию экономики, обеспечению на-

циональной безопасности, социальной и политической стабильнос-

ти в стране, а также является высокорентабельным для государства с 

точки зрения финансовых вложений.

Влияние здравоохранения на экономическое развитие реализуется 
как напрямую, так и опосредованно, например, через улучшение соци-
альных показателей.

Прямой вклад в экономику складывается из следующих составля-

ющих: снижение смертности трудоспособного населения, снижение 

Область медицины обширна, как сама жизнь, 

неправильности которой вызывают болезни.

Г.А. Захарьин1

1 Григорий Антонович Захарьин (1829–1897) — выдающийся русский врач-те-

рапевт.
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числа дней нетрудоспособности и продление трудоспособного воз-

раста населения.

Снижение смертности трудоспособного населения. По данным Рос-

стата, трудоспособное население РФ составляет 90 млн чел., из них 

занимающихся активной трудовой деятельностью — 75 млн. Для рас-

четов был выбран показатель общего числа лиц трудоспособного воз-

раста. Способ расчета с использованием числа лиц, активно занима-

ющихся трудовой деятельностью, даст близкие результаты.  Каждый 

трудоспособный человек вносит вклад в ВВП страны, который можно 

оценить количественно в зависимости от значения ВВП в данный год. 

Например, в 2008 г. стоимость вклада одного человека трудоспособ-

ного возраста, оцененная по вкладу в ВВП за этот год, составила 461 

тыс. руб. (41,5 трлн руб. : 90 млн человек трудоспособного возраста). 

Если снизить коэффициент смертности трудоспособного населения с 2008 по 

2020 г. в 2 раза, то сохранятся жизни 2 млн человек. Дополнительный вклад в ВВП 

этих людей за указанный период суммарно составит 1,059 трлн руб. (рис. 53).

Методика расчета1: если смертность трудоспособного населения 

поэтапно с 2008 по 2020 г. включительно сократить с 622 тыс. человек 

в год до 311 тыс. человек в год, т.е. в 2 раза, или примерно до уровня 

1960 г. (на 1000 человек трудоспособного возраста в 1960 г. умирали 

3,8 человека, в 2007 г. — 7,0), то можно сохранить жизни 2 млн чело-

век трудоспособного возраста. Каждый человек из этой сохранен-

ной когорты внесет дополнительный вклад в ВВП, который можно 

рассчитать как разницу между вариантом потерь ВВП, если смерт-

ность трудоспособного населения сохранится до 2020 г. на прежнем 

уровне — 622 тыс. чел. в год (I вариант) и вариантом при поэтапном 

снижении смертности до 311 тыс. человек в год к 2020 г. (II вариант). 

Разница между двумя вариантами и будет равна дополнительному 

вкладу в ВВП за счет сохранения жизней 2 млн человек трудоспособ-

ного возраста. Также можно посчитать этот дополнительный вклад 

1 Приведенная здесь и далее методика расчета позволяет сделать оценки с точнос-

тью ± 10–15%.

10.1. Обоснование ключевой роли здравоохранения в достижении...
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по формуле: (средний ежегодный прирост сохраненных жизней за 

13 лет — 160 тыс. человек) � (средняя стоимость жизни трудоспособно-

го человека в год, оцененная по среднему значению ВВП за этот пери-

од — 500 тыс. руб.) � 13 лет. Динамика изменения ВВП РФ рассчита-

на следующим образом: 2008 г. — 41,5 трлн руб.; в 2009 г. — падение 

на 8,5% от уровня 2008 г.; в 2010 г. — сохранение на уровне 2009 г.; в 

2011 г. — рост на 2% по отношению к 2010 г.; в 2012 г. — рост на 3%, 

далее рост на 4% ежегодно по отношению к предыдущему году, как и 

предусмотрено в Концепции долгосрочного социально-экономичес-

кого развития РФ. Все расчеты проведены в ценах 2008 г. Численность 

трудоспособного населения принята за константу — 90 млн человек.

Снижение числа дней нетрудоспособности. Снижения числа дней 

нетрудоспособности можно достичь путем уменьшения заболевае-

мости. Это также позволит внести прямой вклад в ВВП страны, ко-

торый можно измерить количественно, исходя из стоимости 1 тру-

Рис. 53. Динамика потерь ВВП по 2 вариантам динамики числа умерших в трудо-

способном возрасте
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дового дня, оцененного по ВВП. Например, в 2008 г. 1 день нетру-

доспособности, оцененный по вкладу в ВВП, стоил 1,8 тыс. руб. (41,5 

трлн руб. : 22,5 млрд рабочих дней в год, произведенных всем рабо-

тоспособным населением). 

Снижение числа дней нетрудоспособности в период с 2008 по 2020 г. на 25% 

(т.е. с 361 млн дней до 270 млн дней в год) даст дополнительный доход в ВВП 

в размере 1,215 трлн руб. за этот период и 2,9% ВВП 2008 г. (рис. 54).

Методика расчета: на рис. 54 представлен прогноз потерь в ВВП 

в зависимости от числа дней нетрудоспособности. Верхняя кривая 

(I вариант) — потери из -за временной нетрудоспособности работни-

ков из расчета, что количество дней нетрудоспособности останется 

на уровне 2008 г. (361 млн дней в год). Нижняя кривая (II вариант) —

потери из-за временной нетрудоспособности из расчета, что коли-

чество дней нетрудоспособности снизится к 2020 г. на 25% по отно-

шению к уровню 2007 г. (до 270 млн дней в год). Стоимость 1 дня 
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Рис. 54. Динамика потерь ВВП при 2 вариантах расчета числа дней нетрудоспособности
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нетрудоспособности оценена по ВВП. Динамика изменения ВВП 

представлена выше. Численность трудоспособного населения при-

нята за константу 90 млн человек. 

Разница между I и II вариантами за период с 2007 по 2020 г. соста-

вит 1,215 трлн руб. Это прямой доход, которого можно достичь путем 

снижения числа дней нетрудоспособности на 25%.

Продление трудоспособного возраста населения. Этот механизм 

особенно актуален для России, так как основным препятствием 

для продления активного трудового возраста в РФ является низкая 

ожидаемая продолжительность жизни мужчин — 61,4 года (2007 г.).  

Сегодня в России до пенсионного возраста (60 лет) из рожденных в 

соответствующий год доживает только 59% мужчин, до 65 лет — 48% 

мужчин, до 70 лет — 37% мужчин. Это означает, что более половины 
российских мужчин просто не доживет до 65 лет — пенсионного воз-
раста, принятого в большинстве развитых стран. 

Более того, большинство из них не может активно трудиться из-за 

наличия хронических заболеваний, о чем свидетельствует ускорение 

темпов сокращения численности мужчин сразу после наступления 

пенсионного возраста (рис. 40, стр. 185). При этом избыточное чис-

ло смертей у мужчин приходится на возраст 45–60 лет (преимущес-

твенно от болезней системы кровообращения и внешних причин 

смерти). Если существенно сократить смертность мужчин в этом 

возрасте и соответственно увеличить продолжительность их жиз-

ни минимум на 5 лет к 2020 г., это позволит продлить их активный 

трудовой возраст также на 5 лет. Что касается российских женщин, 

то до пенсионного возраста доживают 84% из числа рожденных в со-

ответствующий год. Снижение смертности женщин, продление их 

жизни и общее оздоровление также позволят продлить их активный 

трудовой возраст. 

Продление активного трудового возраста мужчин и женщин после наступле-

ния установленного сегодня пенсионного возраста — главный резерв экономи-

ческого роста РФ; это позволит внести дополнительный вклад в ВВП страны в 

Часть III. Раздел 10. Ожидаемые от реализации Стратегии эффекты
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размере 32,5 трлн руб. Продление пенсионного возраста особенно важно для 

наукоемких и инновационных отраслей экономики, где требуются высокообра-

зованные и высококвалифицированные рабочие, инженеры и научные кадры.

Методика расчета. В период с 2008 по 2020 г. включительно ежегод-

но на пенсию в среднем будут выходить около 2 млн человек. 

В 2008 г. мужчин в возрасте от 55 до 60 лет было 4 млн человек, 

женщин в возрасте от 50 до 55 лет — 6 млн. Если пренебречь смер-

тностью за 5 лет и последующим изменением численности в этих 

когортах в период 2008–2020 гг., то в пенсионный возраст в сред-

нем за следующие 5 лет ежегодно будут вступать 800 тыс. мужчин 

(4 млн чел. : 5) и 1,2 млн женщин (6 млн человек : 5), т.е. всего 2 млн 

мужчин и женщин в год.

Всего за 13 лет выйдут на пенсию 26 млн человек. В течение этого 

периода времени жизнь каждого из них будет поэтапно удлинять-

ся так, чтобы к 2020 г. она увеличилась на 5 лет и соответственно 

на 5 лет увеличился пенсионный возраст. Активный их труд в ука-

занные годы жизни до наступления пенсионного возраста внесет 

дополнительный вклад в ВВП, подсчитать который можно следую-

щим образом. 

Сначала определяют, сколько человеко-лет будет составлять вклад 

в ВВП этих 26 млн человек за 13 лет при заданных условиях поэтапно-

го увеличения продолжительности жизни: 26 млн человек � 2,5 года =

= 65 млн человеко-лет (2,5 года — это среднее увеличение продолжи-

тельности жизни этих граждан за 13 лет к 2020 г.). Затем этот показа-

тель умножают на среднее значение ВВП за 13 лет — 500 тыс. руб. в год. 

Итого: 65 млн человеко-лет � 500 тыс. руб. = 32,5 трлн руб.  

Таким образом, общий прямой экономический эффект, связанный со сни-

жением смертности трудоспособного населения в 2 раза, снижением числа 

дней нетрудоспособности на 25% и поэтапным продлением трудового воз-

раста на 5 лет (у мужчин до 65 лет, женщин до 60), с 2008 по 2020 г. составит 

34,8 трлн руб., или 84% от ВВП 2008 г., или  плюс 6% ВВП ежегодно. При 

этом важнейшим фактором для роста экономики РФ является продление 

активного трудоспособного возраста. 

10.1. Обоснование ключевой роли здравоохранения в достижении...
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Косвенный вклад в экономику от оздоровления населения. Этот 

эффект складывается из следующих составляющих:

 Повышение производительности труда. В работах M. Suhrcke и 

соавт. (2007) показано, что производительность труда здоровых людей 

(оцененная по продолжительности рабочего дня и заработной плате) в 

среднем на  12–23% выше, чем у граждан, страдающих хроническими 

заболеваниями.

 Сокращение числа людей, предварительно вышедших на пен-

сию. Наличие хронического заболевания увеличивает вероятность 

того, что работник выйдет на пенсию на 2 года раньше (Suhrcke M. et 

al., 2007).

 Снижение объема социальных выплат по дням нетрудоспособ-

ности и в связи с преждевременным выходом на пенсию.

 Сохранение доходов семей за счет сокращения смертности и 

вследствие общего оздоровления населения.

 Создание новых рабочих мест. Здравоохранение как отрасль 

экономики создает новые рабочие места (всего сегодня в здравоох-

ранении трудятся 5% от занятых в экономике), в том числе рабочие 

места создаются за счет развития отечественной медицинской и 

фармацевтической промышленности. 

 Развитие медицинской науки и образования. Здравоохранение 

также определяет потенциал медицинского образования и медицин-

ской науки, поскольку является главным заказчиком продуктов их 

деятельности. 

С учетом перечисленных дополнительных факторов влияние улучшения 

здоровья на экономику может возрасти на 25–30% или составит около 

46 трлн руб.

Сравнение полученных данных с оценками экспертов ВОЗ. Оценен-

ный автором вклад от улучшения здоровья населения в экономику 

страны (за счет увеличения финансирования и повышения эффектив-

ности деятельности системы здравоохранения) сопоставим с оценка-

ми экспертов ВОЗ (Suhrcke M., Rocco L., McKee M., 2008). По мнению 
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этих авторов, экономическая выгода от постепенного снижения в РФ 

уровня смертности с 2002 по 2025 г. от неинфекционных заболева-

ний и травм (до уровня в «старых» странах ЕС), оцененная по вкладу 

в ВВП каждой сохраненной жизни, составляет 3,6–4,8% от ВВП РФ 

2002 г. В расчетах, приведенных автором, выгода от снижения смерт-

ности от всех заболеваний несколько меньше (2,6% от ВВП 2008 г.), так 

как учитывалась смертность только трудоспособного населения. 

Следует отметить, что в последние годы экономисты оценивают вли-

яние улучшения здоровья населения на благосостояние страны более 

широко, учитывая ценность человеческой жизни не только по вкладу в 

производство товаров и услуг, но и как самостоятельный фактор, кото-

рый обеспечивает общее благосостояние страны (Suhrcke M., Arce R., 

McKee M., 2008). Например, в странах Западной Европы с 1970 по 

2003 г. увеличение продолжительности жизни с 70 до 79 лет (в сред-

нем) позволило достичь роста ВВП от 29 до 38%. Oцененная экспер-

тами ВОЗ такая «стоимость» прироста здоровья в РФ с 2002 по 2025 г. 

составила 29% от ВВП 2002 г., или 1,3% прироста ВВП ежегодно.

Поскольку указанные авторы не оценивали влияние улучшения здо-

ровья на продление трудоспособного возраста, приведенные в настоя-

щей монографии расчеты значительно выше: 6% прироста ВВП ежегод-

но. Для России это особенно важно, так как пенсионный возраст у нас 

один из самых низких. В странах ЕС, США, Канады и других пенсион-

ный возраст и для мужчин, и для женщин составляет 65 лет и выше.

10.2. Влияние здравоохранения на безопасность страны, 
социальную и политическую стабильность

 Стабилизация численности населения будет способствовать ук-

реплению национальной безопасности. Всего с 2008 по 2020 г. бла-

годаря снижению смертности населения можно будет дополнительно 

сохранить 5 млн жизней наших граждан. Методика расчета: если общий 

коэффициент смертности снизится с 14,7 на 1000 человек в 2008 г. до 

11,0 в 2014 г. и далее до 2020 г. останется на уровне 11,0; то среднеариф-

10.2. Влияние здравоохранения на безопасность страны, социальную...
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метическое  значение ежегодного снижения коэффициента смертнос-

ти за этот период составит 2,8 на 1000 человек. Далее можно вычис-

лить число дополнительно сохраненных жизней: 2,8 � 142 тыс. чел. �

� 13 лет = 5,2 млн чел.

 Увеличение рождаемости и сохранение здоровья детей и подрост-

ков будут способствовать увеличению числа мужчин призывного воз-

раста, в том числе пригодных к военной службе, что позитивно ска-

жется на национальной безопасности.

 Сокращение различий в продолжительности жизни мужчин и 

женщин будет способствовать сохранению семей, их доходов и повы-

шению рождаемости.

 Продление жизни наших граждан означает сохранение и увели-

чение доли пожилого населения. Это, с одной стороны, приводит к 

росту социальной нагрузки на государство (которое можно нивели-

ровать продлением трудоспособного возраста), но с другой — создает 

условия для повышения социальной стабильности и баланса в обще-

стве. Трехпоколенные семьи стабилизируют общество.

 Уменьшение доли частных расходов на здравоохранение также 

снижает риск обнищания малоимущих семей, что увеличивает соци-

альную стабильность в обществе.

 Развитие службы длительного ухода повышает удовлетворен-

ность лиц старшей возрастной группы, инвалидов и членов их семей, 

высвобождает время членов семьи для производительного труда.

 Национальные программы в области охраны здоровья населе-

ния, курируемые на уровне Президента и Правительства страны, де-

монстрируют, кроме прямого оздоравливающего эффекта, заботу го-

сударства о гражданах, что объединяет население и позитивно влияет 

на общий климат в обществе.

Таким образом, здравоохранение является отраслью, которая способ-

ствует экономическому развитию страны, укреплению национальной бе-

зопасности, достижению социальной и политической стабильности в об-

ществе.

Часть III. Раздел 10. Ожидаемые от реализации Стратегии эффекты
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10.3. Оценка рентабельности вложений в здравоохранение
Для улучшения здоровья населения потребуется увеличение фи-

нансирования здравоохранения как минимум до 6% ВВП, или до 

1200 $ППС, или 20 тыс. руб. на душу населения в ценах 2007 г. (см. 

раздел 8.1). Общий объем средств, который потребуется для финан-

сирования здравоохранения до уровня 6% ВВП в период с 2008 по 

2020 г., составит 11,33 трлн руб. Это значение рассчитано как разница 

между 2 вариантами (рис. 55): I вариант — поэтапный рост финанси-

рования здравоохранения до 6% ВВП; II вариант — финансирование 

на уровне 3,5% ВВП.

Можно рассчитать рентабельность (окупаемость издержек), кото-

рая является показателем экономической эффективности производс-

тва и рассчитывается путем отношения прибыли к сумме произве-

денных затрат. Рентабельность вложения в здравоохранение России 

будет равняться минимум [(34,8–11,33) � 100%/ 11,33] = 207%, где 

34,8 трлн руб. — доходы от вложений в здравоохранение. (см. раздел. 10.1).

Рис. 55. Динамика расходов на здравоохранение по 2 вариантам
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Таким образом, государство на каждый дополнительно вложенный в здра-

воохранение 1 руб. получает получает прирост ВВП на 3 руб., что заведомо 

превышает окупаемость вложений в других отраслях экономики. 

10.4. Выгоды от реализации Стратегии 
для заинтересованных сторон

В таблице 17 приводится краткое описание этих выгод для основ-

ных участников системы здравоохранения.

Таблица 17 

Ожидаемые от реализации Стратегии эффекты

Группа участников Ожидаемые выгоды

Население

Получит доступ к качественным медицинским услугам и в более благоже-

лательной к пациенту среде, чем ранее. Уменьшит свои личные расходы 

на медицинскую помощь. Получит возможность предупредить развитие 

заболеваний, тем самым избежать хронических заболеваний, преждевре-

менной смертности, а значит, и сохранить более высокие доходы

Государство

Сохранит жизни и улучшит здоровье своих граждан. Получит мощный им-

пульс для развития экономики и дополнительный вклад в ВВП, причем рен-

табельность вложений составит 200%. Сохранит социальную и политичес-

кую стабильность в стране. Создаст условия для сохранения национальной 

безопасности на долгосрочный период

Медицинские 

работники

Получат более высокую заработную плату и б льшее уважение общества, 

свободный доступ к современным источникам информации на рабочих 

местах, смогут ежегодно повышать свою квалификацию путем посеще-

ния конференций, выставок и дистанционных форм обучения

Поставщики 

медицинских 

услуг

Получат от государства большие объемы заказов на оказание медицинской 

помощи и по более высоким тарифам, а также возможность для открытой 

конкуренции за получение государственного заказа (в обмен на улучшение 

качества). Государственные и муниципальные учреждения смогут свобод-

нее управлять ресурсами учреждений и повышать эффективность своей 

деятельности

Производители 

медицинской 

техники и ЛС

Получат большие заказы на свою продукцию, прозрачность рынка закупок и 

соответственно равные условия для конкуренции, а также возможность пла-

нировать объемы выпуска продукции под государственные заказы (в обмен 

на государственное регулирование цен и централизованное планирование 

закупок оборудования)
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ПРИЛОЖЕНИЕ 1

Основные понятия и определения

Аккредитация — официальное признание органом по аккредитации 

компетентности юридического или физического лица в определенной 

области оценки соответствия (т.е. для осуществления оценки соответ-

ствия или сертификации организация или физическое лицо должны быть 

аккредитованы). Определение дано в соответствии с Федеральным зако-

ном № 184-ФЗ от 27.12.2002 г. «О техническом регулировании» в редакции 

от 23.07.2008 г. Следует отметить, что за рубежом в дополнение к данному 

выше определению под аккредитацией в здравоохранении понимают про-

цесс добровольной или обязательной проверки на соответствие стандар-

там качества (стандартам организации), осуществляемый государствен-

ной или общественной организацией.

Аттестация специалиста — процедура присвоения категории медицин-

скому работнику, т.е. квалификационного отличия. В РФ существуют 

3 категории: 2, 1 и высшая; присваиваются они региональными органа-

ми управления здравоохранением на заседаниях специальной комиссии. 

Основанием для присвоения категории являются стаж медицинского ра-

ботника и прохождение курсов повышения квалификации каждые 5 лет. 

Присвоение категории сопровождается незначительным увеличением 

заработной платы (на 300–400 руб.). Процедура аттестации ранее регла-

ментировалась приказом Минздравмедпрома РФ № 33 от 16.02.95, сегодня 

регламентируется приказом Минздрава № 314 от 9.08.2001 г. «О порядке 

получения квалификационных категорий».
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Валовый внутренний продукт (ВВП) (Борисов А.Б., 2003) — один из важ-

нейших макроэкономических показателей страны, выражающий исчис-

ленную в рыночных ценах совокупную стоимость конечного продукта 

(продукции, товаров и услуг), созданного в течение года внутри страны с 

использованием факторов производства, принадлежащих как данной стра-

не, так и другим странам. Валовой внутренний продукт может быть исчис-

лен следующими методами: а) как сумма добавленных стоимостей во всех 

отраслях (производственный метод); б) как сумма доходов от использован-

ных за год факторов производства (распределительный метод); в) как сумма 

расходов на приобретение товаров и услуг, созданных в течение года в стра-

не (метод конечного использования — потока расходов). В системе нацио-

нальных счетов ВВП используется в качестве ключевого макроэкономичес-

кого показателя. 

Валовой региональный продукт (ВРП) (Росстат, 2008) – это обобщающий 

показатель экономической деятельности региона, характеризующий про-

цесс производства товаров и услуг. ВРП определяется как совокупность до-

бавленных стоимостей видов экономической деятельности и чистых налогов 

на продукты. ВРП рассчитывается в текущих основных и рыночных ценах 

(номинальный объем ВРП) и в сопоставимых ценах (реальный объем ВРП). 

В настоящее время ВРП в справочниках Росстата РФ публикуется в основ-

ных ценах. Оценка ВРП в основных ценах отличается от оценки в рыночных 

ценах на величину чистых (за вычетом субсидий на продукты) налогов на 

продукты. ВРП в основных ценах представляет собой сумму добавленных 

стоимостей в основных ценах по видам экономической деятельности. 

Государственно-частное партнерство (ГЧП) — совокупность форм сред-

не- и долгосрочного взаимодействия государства и бизнеса для решения 

общественно значимых задач на взаимовыгодных условиях (как в области 

экономики, так и в политике, культуре, науке и т.д.).

Дженериковое ЛС — это химический и фармацевтический аналог ори-

гинального препарата (продукта), который произведен другим(ими) 

производителем(ями) без лицензии, т.е. после окончания срока действия 

патента на эксклюзивный сбыт этого ЛС. Большинство дженериковых 

препаратов выпускается на рынок под названиями, составленными из не-

патентованного наименования субстанции (МНН) + название или торго-

вый знак производителя. 
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Дистанционные образовательные технологии (ДОТ) — образовательные 

технологии, реализуемые с применением информационных и телеком-

муникационных технологий при опосредованном (на расстоянии) или не 

полностью опосредованном взаимодействии обучающегося и педагоги-

ческого работника. Допускается использование ДОТ при всех формах обу-

чения. Регламентируются приказом Минобрнауки РФ № 137 от 6.05.2005 г. 

и инструктивным письмом Минобразования РФ № 41 от 3.07.1998 г.

Естественное движение населения России — обобщенное название сово-

купности рождений и смертей, изменяющих численность населения так 

называемым естественным путем.

Индикатор (показатель) качества — показатель, применяемый для оцен-

ки качества медицинской помощи. Индикаторы измеряют качество в оп-

ределенных (ключевых) точках технологии оказания медицинской помо-

щи. Существуют индикаторы результатов, инфраструктуры и процессов. 

Они имеют числовые значения — фактические и целевые; последние уста-

навливают в соответствии с лучшими (или усредненными) показателями 

медицинских организаций или стран, а также в соответствии с данными 

научных исследований.

Качество медицинской помощи (КМП) — степень соответствия меди-

цинской помощи установленным стандартам ее оказания, требованиям и 

правилам, потребностям и ожиданиям пациента, а также степень, в кото-

рой она способствует улучшению показателей здоровья населения.

Критерии качества — наиболее общие характеристики качества. Разли-

чают следующие основные критерии качества: адекватность, доступность, 

преемственность, безопасность, своевременность, эффективность (в том 

числе экономическая), ориентированность на пациента, т.е. способность 

удовлетворить его нужды и ожидания, и др.

Клинические рекомендации (КР) — документы рекомендательного ха-

рактера, содержат более полную, чем в ограничительных стандартах меди-

цинской помощи, информацию по диагностике и лечению определенных 

заболеваний. КР не учитывают ограничений экономического характера. 

Документ разрабатывается профессиональными медицинскими обще-

ствами на основании комплексной оценки клинической эффективности 

и безопасности медицинских вмешательств (т.е. в КР включаются меди-
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цинские технологии с доказанными эффективностью и безопасностью). 

Цель — повышение качества медицинской помощи, снижение необосно-

ванных назначений, внедрение современных методов диагностики и ле-

чения заболеваний. От других источников информации (руководств) для 

медицинских работников отличаются краткостью и тем, что разрабатыва-

ются по специальной методологии, учитывающей уровень доказательнос-

ти (достоверности) эффективности (или неэффективности) медицинских 

вмешательств. КР занимают сегодня центральное место в управлении ка-

чеством медицинской помощи и непрерывном образовании врачей.

Количество лет жизни с утратой трудоспособности в стране — представля-

ет собой обобщающий показатель по оценке здоровья населения, учитыва-

ющий смертность, заболеваемость и тяжесть утраты трудоспособности. Он 

рассчитывается как сумма лет жизни с утратой трудоспособности, обуслов-

ленной: 1) преждевременной смертностью от всех причин во всех возрастных 

группах; 2) инвалидностью и временной потерей трудоспособности. Эти 

годы определяются по частоте возникновения и длительности различных 

видов нетрудоспособности, умноженной на удельную тяжесть, которая учи-

тывает тяжесть потери трудоспособности по сравнению с потерей жизни.

Контроль (мониторинг) качества — применение действенных методик 

(инструментов), мер и статистических методов для измерения и прогнози-

рования качества.

Кредиты в медицинском образовании — баллы или условные единицы 

измерения значимости образовательного мероприятия. В большинстве 

стран за 1 кредит принят 1 ч, т.е. длительность образовательного меро-

приятия. Например, 10 ч очных практических занятий приравниваются к 

10 кредитам. Иногда при оценке значимости мероприятия учитывается не 

только его длительность, но и качество. Например, равные по длительнос-

ти мероприятия могут иметь разные кредиты: посещение национальной 

конференции по специальности приравнено к 5 кредитам (5 ч), а междуна-

родной — к 7 кредитам (5 ч).

Лицензирование медицинской деятельности — процедура присвоения 

(продления, приостановления, возобновления и др.) лицензии, т.е. права 

или специального разрешения на осуществление конкретного вида меди-

цинской деятельности. Выдается лицензирующим органом юридическому 

или физическому лицу (индивидуальному предпринимателю). В соответ-
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ствии с Федеральным законом № 128-ФЗ от 8.08.2001 г. «О лицензирова-

нии отдельных видов деятельности» (с изменениями и дополнениями) и 

постановлением Правительства РФ № 30 от 22.01.2007 г. «Об утверждении 

положения о лицензировании медицинской деятельности», лицензия вы-

дается физическим лицам (врачам и средним медицинским работникам), 

занимающимся индивидуальной предпринимательской деятельностью, 

или юридическому лицу — медицинской организации. Лицензия выда-

ется Росздравнадзором сроком на 5 лет. Релицензирование медицинских 
работников — процедура продления лицензии. В РФ юридические лица 

и частнопрактикующие врачи обязаны продлевать лицензию на занятие 

медицинской деятельностью 1 раз в 5 лет (см. также «ресертификация»). 

В большинстве развитых стран эта процедура проходит 1 раз в 5 лет для 

всех медицинских работников и учитывает ежегодный набор определен-

ного числа кредитов в системе непрерывного медицинского образования.

Медико-экономические стандарты (МЭС) — документы, разрабатывае-

мые субъектами РФ в целях ограничения потребления медицинской по-

мощи по программе госгарантий. Могут быть разного содержания, чаще 

всего включают перечень услуг и лекарственных средств, кратность их на-

значения и сроки пребывания больного в стационаре при лечении опреде-

ленного заболевания. Перечень услуг формируется на основании экспер-

тных заключений и чаще всего не отражает современные представления 

о диагностике и лечении заболеваний, более того, может содержать меди-

цинские технологии без доказанной эффективности.

Метод диагностически-связанных групп (ДСГ) — метод оплаты стацио-

нарной медицинской помощи, предусматривающий фиксированную ком-

пенсацию за определенное заболевание (диагноз по МКБ-10). В целях уп-

рощения расчетов диагнозы со схожей тактикой лечения и потреблением 

ресурсов объединены в группы, имеющие одинаковую стоимость компен-

сации. Применяется практически во всех развитых странах.

Медицинская организация (МО) — согласно Основам законодательства 

Российской Федерации об охране здоровья граждан (№ 5487-1 от 22 июля 

1993 г.) включает лечебно-профилактичекие учреждения (ЛПУ), фарма-

цевтические предприятия и организации, аптечные учреждения. В поня-

тие МО не вкладываются отношения собственности. В данной моногра-

фии понятия МО и ЛПУ подразумевают организации, предоставляющие 
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медицинские услуги, и употребляются как синонимы, что более привыч-

но для работников здравоохранения.

Международное непатентованное наименование (МНН) — наименова-

ние, присваемое  новой фармацевтической субстанции экспертами ВОЗ 

по специальным правилам, для однозначной ее идентификации. 

Непрерывное медицинское образование (НМО) — образовательный про-

цесс, с помощью которого медицинские работники обновляют и улучша-

ют свои профессиональные знания и навыки. Цель НМО — повышение 

качества медицинской помощи, оказываемой пациентам. Система НМО 

включает: 1) комплекс образовательных мероприятий; 2) учреждения, ко-

торые их предоставляют; 3) механизмы, обеспечивающие своевременность 

и качество прохождения этого образования. Полученные медицинскими 

работниками знания учитываются в форме условных единиц — креди-

тов. НМО начинается после окончания медицинского вуза и получения 

права на профессиональную деятельность и продолжается в течение всей 

профессиональной карьеры медицинского работника. О необходимости 

непрерывности высшего образования упоминается в Федеральном зако-

не № 125-ФЗ от 22.08.1996 г. «О высшем и послевузовском профессиональ-

ном образовании», а также в распоряжении Правительства РФ № 1662-р от 

17.11.2008 г. «Концепция долгосрочного социально-экономического раз-

вития Российской Федерации до 2020 года». Непрерывное образование в 

соответствии со ст. 26 Федерального закона № 3266-1 от 10.07.1992 г. «Об 

образовании» может быть отнесено к виду дополнительного профессио-

нального образования и приравнено к повышению квалификации.

Непрерывное профессиональное развитие (НПР) — синоним НМО. Не-

которые эксперты рассматривают НПР шире, чем НМО, подразумевая, что 

НПР включает процесс приобретения знаний и навыков не только в ме-

дицине, но и в других, смежных с ней областях, например в управлении, 

экономике и социальной сфере.

«Новые» страны ЕС — страны бывшего соцлагеря и страны Балтии, во-

шедшие в ЕС после мая 2004 г.

Общий коэффициент рождаемости — число родившихся живыми на 

1000 населения в год.

Общий коэффициент смертности — число умерших от всех причин на 

1000 населения в год.
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Ожидаемая продолжительность жизни при рождении — это число лет, ко-

торое в среднем предстояло бы прожить одному человеку из некоторого ги-

потетического поколения, родившемуся при условии, что на протяжении 

всей жизни этого поколения уровень смертности в каждом возрасте оста-

ется таким, как в год, для которого вычислен этот показатель. Ожидаемая 

продолжительность жизни является наиболее адекватной обобщающей ха-

рактеристикой соответствующего уровня смертности во всех возрастах.

Оригинальное ЛС — лекарственное средство, впервые зарегистрированное 

на рынке его производителем (разработчиком). Эксклюзивный сбыт ори-

гинального ЛС защищается патентом на определенный срок. Оригиналь-

ное ЛС, как правило, имеет торговое наименование (марку), присваиваемое 

производителем. Товарная марка ЛС (бренд — на жаргоне) — эксклюзивное 

торговое наименование  препарата ЛС. Для обеспечения эксклюзивности 

оно должно быть зарегистрировано в агентстве по охране интеллектуаль-

ной собственности (как разновидность авторского права).

Охрана здоровья граждан — совокупность мер политического, экономи-

ческого, правового, социального, культурного, научного, медицинского, 

санитарно-гигиенического и противоэпидемического характера, направ-

ленных на сохранение и укрепление физического и психического здоровья 

каждого человека, поддержание его долголетней активной жизни, предо-

ставление ему медицинской помощи в случае утраты здоровья (Основы за-

конодательства РФ об охране здоровья граждан).

Паритет покупательной способности (ППС) (Райзберг Б. А. и др., 2007) — 

соотношение двух или нескольких денежных единиц, валют разных стран, 

устанавливаемое по их покупательной способности применительно к опре-

деленному набору товаров и услуг. ППС может быть общим, устанавливае-

мым по всему ВВП в целом и частным, устанавливаемым по определенной 

группе товаров. Например, если один и тот же набор потребительских то-

варов, скажем, потребительская корзина, стоит 600 рублей в России и 100 

долларов в США, то 1 $ППС = 6 руб. по данной потребительской корзине. 

Повышение квалификации — вид дополнительного профессионального 

образования, направленный на улучшение знаний и практических навыков 

работников с целью удовлетворения потребностей граждан, общества, го-

сударства. В соответствии с Федеральным законом № 3266-1 от 10.07.1992 г.

«Об образовании» повышение квалификации необходимо в связи с постоян-

ным совершенствованием федеральных государственных образовательных 
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стандартов. Длительность курсов повышения квалификации для подтверж-

дения занятий профессиональной деятельностью по выбранной медицин-

ской специальности четко не определена. В постановлении Правительства 

РФ № 610 от 26.06.1995 г. «Об утверждении Типового положения об образова-

тельном учреждении дополнительного профессионального образования (по-

вышения квалификации) специалистов» предусмотрены следующие виды и 

сроки повышения квалификации (для всех отраслей): краткосрочное тема-

тическое усовершенствование (72 ч), тематические и проблемные семинары 

(от 72 до 100 ч) и длительное обучение в образовательном учреждении (свы-

ше 100 ч). Сложившаяся практика в учреждениях медицинского образова-

ния для очных курсов повышения квалификации — 144 ч (длительность в 

144 ч также упоминается в письме Минздравсоцразвития России № 154-ВС 

от 15.01.2007 г.). Требования к программам послевузовского профессиональ-

ного образования, программам повышения квалификации и программам 

переподготовки, условиям реализации этих образовательных программ и 

их результатам устанавливаются Минобрнауки РФ, а сами программы 

(включая описание необходимых информационно-методических материа-

лов) разрабатываются Учебно-методическим объединением по высшему ме-

дицинскому и фармацевтическому образованию или самими вузами.

Профессиональная переподготовка специалистов — отдельный вид допол-

нительного профессионального образования, направленный на совершенс-

твование знаний специалистов для освоения нового вида профессиональной 

деятельности (специальности) или для получения дополнительной квалифи-

кации по выбранной специальности (углубленной подготовки). Проводится 

с учетом профиля специалистов в учреждениях повышения квалификации 

и подразделениями образовательных учреждений высшего профессио-

нального образования в соответствии с утвержденными программами. Рег-

ламентируется приказом Минобразования РФ № 2571 от 6.09.2000 г.

Программа государственных гарантий (ПГГ) оказания гражданам бесплат-
ной медицинской помощи — государственная программа, определяющая 

виды и объемы бесплатной медицинской помощи населению за счет госу-

дарственных (общественных) средств. В РФ — это средства бюджетов всех 

уровней и системы ОМС. В РФ согласно Основам законодательства РФ об 

охране здоровья граждан (ст. 20 и 20.1.) ПГГ определяет гарантированные 

объемы медицинской помощи через ее виды (первичная медико-санитар-

ная, неотложная, скорая, специализированная, в том числе высокотехно-
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логичная), нормативы объемов медицинской помощи в расчете на 1 чело-

века в год (число посещений поликлиник, вызовов скорой медицинской 

помощи, пациенто-дней и койко-дней), нормативы финансовых затрат (в 

руб.) на единицу объемов медицинской помощи и подушевые нормативы 

на 1 жителя в год. Утверждается ежегодно Правительством РФ; на основа-

нии ПГГ в субъектах РФ принимаются  территориальные ПГГ (ТПГГ).

Пакет ПГГ — определенный объем медицинской помощи, субсидируе-

мый государством и гарантированный населению в случае возникновения 

заболевания или при потере трудоспособности. В различных странах объ-

емы медицинской помощи по ПГГ могут определяться как конкретно, на-

пример перечни комплексных услуг (вмешательств), перечни лекарственных 

средств, так и неконкретно, например общими фразами: «все, что необходи-

мо и обоснованно». В РФ объем медицинской помощи, гарантированный 

населению, определяется через ее виды и нормативы объемов (см. ПГГ).

Рационирование медицинской помощи — технология упорядоченного 

распределения ресурсов здравоохранения на оказание медицинской по-

мощи в условиях, когда этих ресурсов недостаточно по сравнению с по-

требностями. Включает 3 направления: выбор приоритетов, сдержива-

ние затрат и рациональное расходование средств. На основе технологии 

выбора приоритетов (т.е. отбора только определенных медицинских вме-

шательств или услуг, которые будут субсидированы населению) форми-

руется базовый пакет государственных гарантий. Политики, чтобы осла-

бить ограничительное значение рационирования, иногда называют его не 

упорядоченным распределением, а только «выбором приоритетов».

Референтная цена — это предельная цена, по которой государство возме-

щает аптекам (или пациенту) стоимость ЛС, отпущенного покупателям. 

Сертификация — форма подтверждения (осуществляемого органом по 

сертификации) соответствия объекта требованиям технических регла-

ментов, положениям стандартов, сводам правил и условиям договоров. 

Определение дано в соответствии с Федеральным законом № 184-ФЗ от 

27.12.2002 г. «О техническом регулировании» (в редакции от 23.07.2008 г.).

Сертификация специалиста — процедура подтверждения соответствия 

специалиста квалификационным требованиям и образовательным стан-

дартам, установленным для данной специальности. Основанием для полу-

чения сертификата специалиста являются завершение специального обра-
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зования и сдача квалификационного экзамена. Сертификат специалиста 

служит основанием для занятия определенной должности в учреждениях 

здравоохранения.

В РФ в соответствии с Основами законодательства РФ об охране здоровья 

граждан № 5487-1 от 22.07.1993 г.  (ст. 54) и приказом Минздравсоцразвития 

России № 112н от 11.03.2008 г. «О номенклатуре специальностей специалис-

тов с высшим и послевузовским медицинским и фармацевтическим обра-

зованием в сфере здравоохранения РФ», сертификат специалиста можно 

получить на основании прохождения послевузовского профессионального 

образования (интернатуры — 1 год1, ординатуры по специальности — 2 года, 

клинической аспирантуры — 3 года), дополнительного профессионального 

образования (повышение квалификации, специализация) или проверочно-

го испытания, проводимого комиссиями профессиональных медицинских 

и фармацевтических ассоциаций, по теории и практике выбранной специ-

альности, вопросам законодательства в области охраны здоровья граждан. 

Сертификат специалиста государственного образца можно получить после 

прохождения обучения в учреждениях высшего профессионального или 

дополнительного образования, имеющих лицензию на образовательную 

деятельность.

В большинстве стран европейского региона, США и Канаде системой 

последипломного медицинского образования, в том числе образованием 

по специальности, занимаются соответствующие профессиональные меди-

цинские общества. Ресертификация — процедура продления сертификата 

специалиста. Периодичность подтверждения сертификата в российском за-

конодательстве не определена, за исключением постановления Правительс-

тва РФ № 30 от 22.01.2007 г. «Об утверждении положения о лицензировании 

медицинской деятельности», в котором определено, что условием для выдачи 

лицензии является необходимость подтверждения прохождения квалифика-

ции не реже 1 раза в 5 лет. Отсутствие сертификата специалиста или свиде-

тельства его обновления не реже чем 1 раз в 5 лет является одним из основа-

ний для невыдачи (непродления) лицензии на медицинскую деятельность.

1 Следует отметить, что правовой статус интернатуры в российском законодатель-

стве определен нечетко, необходимо гармонизировать Основы законодательства РФ об 

охране здоровья граждан, Федеральные законы «Об образовании» и «О высшем и пос-

левузовском профессиональном образовании».



Приложение 1. Основные понятия и определения 427

Стандарт (определение по ФЗ № 184 от 27.12.2002 г.) — документ, в ко-

тором в целях добровольного многократного использования устанавлива-

ются характеристики продукции, правила осуществления и характерис-

тики процессов проектирования, производства, строительства, монтажа, 

наладки, эксплуатации, хранения, перевозки, реализации и утилизации, 

выполнения работ или оказания услуг.

Стандарт медицинской помощи (СМП) — документ рекомендательного 

характера, содержащий определенный (ограниченный) набор (перечень) 

диагностических и лечебных мероприятий, применяемых при определенных 

заболеваниях. В соответствии с ФЗ № 258 от 29.12.2006 г. установление стан-

дартов медицинской помощи (стандартов оснащения медицинских организа-

ций и других федеральных стандартов) является полномочием федеральных 

органов государственной власти в области охраны здоровья граждан. Регио-

нальные органы власти имеют право установления стандартов на уровне не 

ниже федеральных и должны организовать контроль за соответствием качес-

тва медицинской помощи установленным федеральным стандартам. Цель 

стандартов может быть как ограничительная (т.е. в них могут быть включены 

только отобранные по определенным критериям, в том числе и экономичес-

ким, медицинские услуги, субсидируемые по ПГГ), так и для повышения ка-

чества медицинской помощи (т.е. включенные в стандарт медицинские вме-

шательства являются наиболее эффективными и безопасными для лечения 

данного заболевания). Стандарты носят только рекомендательный характер 

по отношению к конкретному пациенту, так как не могут предусматривать 

все особенности течения заболевания и возможные противопоказания. 

Стандарт качества — стандарты организации, позволяющие обеспечи-

вать качество предоставляемых услуг (могут называться стандартами ак-

кредитации). 

«Старые» страны ЕС — Германия, Великобритания, Франция, Италия, 

Швеция и другие, входившие в Евросоюз до мая 2004 г.

Суммарный коэффициент рождаемости — число детей, рожденных в 

среднем одной женщиной за весь репродуктивный период с 15 до 49 лет.

Управление качеством — часть процесса управления здравоохранением; 

подразумевает планирование качества, контроль и мониторинг качества, 

а также реализацию мер по его улучшению.
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Фондодержание — способ оплаты медицинской помощи через специ-

ально сформированные фонды для амбулаторно-поликлинических уч-

реждений (АПУ). Из этих фондов оплачиваются и услуги врачей АПУ, и 

дополнительные медицинские услуги диагностических центров и стаци-

онаров в интересах прикрепленного к АПУ населения. Сэкономленные 

на эти дополнительные услуги средства идут на оплату труда или раз-

витие АПУ. Таким образом, создается финансовая заинтересованность 

медицинского персонала АПУ в улучшении здоровья населения (более 

здоровое население потребляет меньше медицинских услуг) и экономии 

ресурсов здравоохранения. В Великобритании под фондами подразуме-

ваются не просто денежные фонды, зарезервированные на уровне СМО 

(как в РФ), а отдельные структуры в составе врачебных практик на уровне 

районных подразделений Национальной службы здравоохранения.

Формуляр лекарственных средств — документ, в котором представлен 

ограниченный список лекарственных средств (ЛС), рекомендуемых для 

лечения заболеваний; в нем также могут быть приведены схемы лечения и 

дозировки препаратов.

Формы получения образования — способы освоения образовательных 

программ. Различают следующие формы: очную, очно-заочную (вечер-

нюю), заочную, семейное образование, самообразование и экстернат. 

Регламентируется ст. 10 Федерального закона «Об образовании», ст. 6 Фе-

дерального закона «О высшем и послевузовском профессиональном обра-

зовании», а также постановлением Правительства РФ № 1473 от 22.11.1997 г. 

«Об утверждении перечня направлений подготовки специалистов и спе-

циальностей, по которым получение высшего профессионального образо-

вания в заочной форме или форме экстерната не допускается».

Экономическая эффективность — оценка результативности с учетом за-

траченных средств (в некоторых случаях — с учетом возможных нежела-

тельных эффектов).

Экспертиза качества — процедура оценки качества, осуществляемая эк-

спертом.

Эффективность — результативность, способность достигать запланиро-

ванных результатов.
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Наименование причин 
заболеваемости

Общая 
заболеваемость

Первичная 
заболеваемость

всего доля (%) всего доля (%)

Все причины 154 309 100 77 100 100 

Болезни органов дыхания 36 420 23,6 3 020 39

Болезни системы кровообращения 21 508 14 2 620 3,4

Болезни костно-мышечной системы 

и соединительной ткани
12 151 7,9 3 530 4,6

Болезни органов пищеварения 11 273 7,3 3 450 4,5

Болезни глаза и его придаточного аппа-

рата
11 056 7,2 3 500 4,5

Болезни мочеполовой системы 10 728 6,9 4 880 6,3

Травмы, отравления 

и другие внешние воздействия
9 361 6,1 9 200 12

Болезни кожи 

и подкожно-жировой клетчатки
6 361 4,1 5 040 6,5

Инфекционные 

и паразитарные болезни
5 324 3,4 3 750 4,9

Болезни нервной системы 5 434 3,5 1 660 2,1

Болезни эндокринной системы, 

расстройства питания, 

нарушений обмена веществ

5 560 3,6 1 150 1,5

Болезни уха и сосцевидного отростка 3 810 2,5 2 500 3,2

Новообразования 3 693 2,4 1 010 1,3

Все остальные                                  –– 7,5 –– 6,2

Таблица 3-п к рис. 11

Структура общей заболеваемости по основным классам болезней 
на 100 тыс. населения в 2007 г.
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Субъект РФ
Умершие на 1000 чел. 

населения, 2007 г.
Подушевые расходы 

на ТПГГ в 2007 г., тыс. руб. 

Ставропольский край 13,4 2 774

Тамбовская область 17,6 2 804

Пензенская область 16,1 2 917

Орловская область 17,5 2 986

Саратовская область 15,3 3 061

Смоленская область 19,6 3 070

Ивановская область 18,8 3 162

Владимирская область 18,7 3 166

Курская область 18,0 3 237

Курганская область 15,9 3 250

Республика Марий Эл 15,2 3 358

Рязанская область 19,0 3 367

Республика Чувашия 14,5 3 396

Брянская область 17,8 3 425

Кировская область 16,8 3 432

Костромская область 17,8 3 447

Воронежская область 17,7 3 453

Тверская область 20,6 3 480

Ростовская область 15,0 3 483

Нижегородская область 18,3 3 508

Калининградская область 15,4 3 517

Волгоградская область 14,6 3 636

Астраханская область 14,1 3 766

Псковская область 20,9 3 785

Калужская область 17,3 3 799

Республика Татарстан 13,0 3 866

Таблица 6-п к рис. 28

Зависимость между подушевыми расходами на ТПГГ
и общим коэффициентом смертности в субъектах РФ
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Окончание табл. 6-п 

Субъект РФ
Умершие на 1000 чел. 

населения, 2007 г.
Подушевые расходы 

на ТПГГ в 2007 г., тыс. руб. 

Белгородская область 14,8 3 905

Республика Башкортостан 13,6 3 916

Республика Мордовия 15,8 3 930

Тульская область 20,4 4 047

Ульяновская область 15,8 4 058

Оренбургская область 14,6 4 070

Челябинская область 14,9 4 072

Новгородская область 20,1 4 088

Краснодарский край 14,4 4 129

Самарская область 15,3 4 133

Ленинградская область 18,2 4 140

Ярославская область 17,5 4 422

Республика Удмуртия 14,2 4 637

Пермский край 15,7 4 755

Вологодская область 15,9 3 636

Липецкая область 17,0 5 384

Архангельская область 14,7 5 389

Республика Карелия 15,9 5 944

Свердловская область 14,7 6 456

Московская область 16,6 6 658

Республика Коми 12,7 7 070

Санкт-Петербург 14,8 8 627

Москва 11,9 10 468
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Таблица 7-п к рис. 22 и 23 

Ожидаемая продолжительность жизни (ОПЖ) и общий коэффициент 
смертности (ОКС) населения в зависимости от подушевых государственных 

расходов на здравоохранение в $ППС (2006—2007 гг.)

№ п/п Страна
Подушевые 

расходы
Доля, %

Подушевые 
государственные 

расходы
ОПЖ ОКС

1 США 6 700 45 3 015 77,8 8,1

2 Люксембург 4 300 91 3 913 79,4 8,0

3 Норвегия 4 520 82 3 706 80,6 8,9

4 Швейцария 4 300 60 2 580 81,7 8,1

5 Австрия 3 600 76 2 736 79,9 8,9

6 Исландия 3 340 82 2 739 81,2 8,0

7 Бельгия 3 500 70 2 450 79,5 9,6

8 Франция 3 450 80 2 760 80,9 8,5

9 Канада 3 700 70 2 590 80,4 7,1

10 Германия 3 700 77 2 849 79,8 9,9

11 Австралия 3 000 67 2 010 81,8 6,5

12 Дания 3 350 90 3 015 78,4 10,2

13 Нидерланды 3 400 82 2 788 79,8 8,3

14 Греция 2 500 62 1 550 79,6 9,5

15 Ирландия 3 100 78 2 418 79,7 6,5

16 Швеция 4 300 80 3 440 80,8 10,0

17 ОЭСР 2 824 73 2 062 78,9 10,5

18 Великобритания 2 760 90 2 484 79,1 9,4

19 Италия 2 614 77 2 013 80,9 9,5

20 Япония 2 474 83 2 053 82,4 8,6

21 Новая Зеландия 2 450 78 1 911 79,9 6,7

22 Финляндия 2 670 76 2 029 79,5 9,1

23 Испания 2 460 70 1 722 81,1 8,4

24 Португалия 2 120 71 1 505 78,9 9,7

25 Чехия 1 500 88 1 320 76,7 10,2

26 Венгрия 1 500 71 1 065 73,2 13,1
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Окончание табл. 7-п 

№ п/п Страна
Подушевые 

расходы
Доля, %

Подушевые 
государственные 

расходы
ОПЖ ОКС

27 Корея 1 500 55 825 79,1 5,0

28 Словакия 1 130 75 848 74,3 9,9

29 Польша 910 70 637 75,3 9,7

30 Россия 524 67 351 67,5 14,6

31 Мексика 794 44 349 75,7 4,7

32 Турция 600 70 420 71,6 6,2

33 Литва 976 70 683 71,1 13,2

34 Румыния 407 80 357 72,6 11,9

35 Аргентина1 – – 729 74,8 7,5

1 Прочерк « – » — отсутствие данных за 2006–2007 гг.

Пояснения:
1 $ППС рассчитывается с периодичностью раз в три года. Результаты последнего расчета Росстата были 

опубликованы в ноябре 2007 г. применительно к 2005 г., когда 1 $ППС = 12,74 руб. по всему ВВП в целом 

при среднегодовом валютном курсе 1 $ = 28,34 руб. 

Достаточно точно стоимость 1 $ППС в рублях в 2006 и 2007 гг. можно оценить, учитывая годовую инфля-

цию рубля и доллара США в 2006 и 2007 гг. по отношению к 2005 г. 

Инфляция рубля в 2006 г. по отношению к 2005 г. составила 1,09, а в 2007 г. по отношению к 2006 г. –

1,119. Соответственно инфляция в 2007 г. по отношению к 2005 г. составила 1,09�1,119 = 1,22.

Инфляция доллара в США в 2006 г. по отношению к 2005 г. составила 1,031, а в 2007 г. к 2006 г. – 1,043.  

Соответственно инфляция в США в 2007 г. по отношению к 2005 г. составила 1,031�1,043 = 1,075. 

Тогда: в 2006 г. 1 $ППС = 12,74�1,09/1,031 = 13,5 руб. ≈ 14 руб. (при среднегодовом валютном курсе 

1 $ = 27,1 руб.); в 2007 г. 1 $ППС = 12,74�1,22/1,075 = 14,5 руб. ≈ 15 руб. (при среднегодовом валютном 

курсе 1 $ = 25,5 руб.).

ППС для здравоохранения может быть округлен в большую сторону, так как в потребительской корзине 

здравоохранения больше импортных товаров (ЛС, ИМН и др.), закупаемых по обменному курсу, чем в ВВП 

в целом.
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н

о
ст

и
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ь
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3
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«
п

р
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а 
п
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и
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»
 

п
р

и
 

о
ка

за
н

и
и

 
м

ед
и
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о
-

ц
и
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ь
н

о
й
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о

м
о

щ
и
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е 
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ан
о
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р

ав
о
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ац

и
ен

та
 

н
а 

п
о

л
уч

ен
и

е 
и

н
ф

о
р

м
ац

и
и

 о
 к

ач
ес

тв
е 

м
ед

и
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-

со
ц

и
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ь
н

о
й
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о

м
о

щ
и

.

В
 р
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ц

и
н
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кс
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за
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о

м
и

н
ан

и
я
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б
 э
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п
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зе
 к
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а 

м
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и
ц

и
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-
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о
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о
м

о
щ

и

3
Ф

ед
ер

ал
ь
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ы
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ак

о
н

 

№
 4

0
1
5
-1

 о
т 

2
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.0
6

.1
9

9
1

 

«
О

 м
ед

и
ц

и
н

ск
о

м
 с

тр
ах

о
в
а-

н
и

и
 г

р
аж

д
ан

 в
 Р

о
сс

и
й

ск
о

й
 

Ф
ед

ер
ац

и
и

»
  

с 
и

зм
ен

ен
и

я
-

м
и

  
и

 д
о

п
о

л
н

ен
и

я
м

и
, 

в
 т

о
м

 

ч
и

сл
е 

о
т 

2
0

0
8
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.

Р
ег

л
ам

ен
ти

р
уе

т 
д

ея
те

л
ь
н

о
ст

ь
 п

о
 м

ед
и

ц
и

н
ск

о
-

м
у 

ст
р

ах
о

в
ан

и
ю

.

З
ас

тр
ах

о
ва

н
н
ы

й
 

в 
со

о
тв

ет
ст

ви
и
 

с 
д
о
го

во
р
о
м

 

ст
р
ах

о
ва

н
и
я 

и
м

ее
т 

п
р
ав

о
 н

а 
п
о
л
уч

ен
и
е 

м
ед

и
ц
и
н
-

ск
и
х 

ус
л
уг

, 
со

о
тв

ет
ст

ву
ю

щ
и
х 

п
о
 о

б
ъ
ем

у 
и
 к

ач
ес

-

тв
у 

ус
л
о
ви

ям
 д

о
го

во
р
а,

 н
ез

ав
и
си

м
о
 о

т 
р
аз

м
ер

а 

ф
ак

ти
че

ск
и
 в

ы
п
л
ач

ен
н
о
го

 с
тр

ах
о
во

го
 в

зн
о
са

.

С
М

О
 о

б
я
за

н
а 

ко
н

тр
о

л
и

р
о

в
ат

ь
 о

б
ъ

ем
, 

ср
о

ки
 и

 

ка
ч
ес

тв
о

 м
ед

и
ц

и
н

ск
о

й
 п

о
м

о
щ

и
 в

 с
о

о
тв

ет
ст

в
и

и
 

с 
ус

л
о

в
и

я
м

и
 

д
о

го
в
о

р
а 

и
 

за
щ

и
щ

ат
ь
 

и
н

те
р

е-

сы
 з

ас
тр

ах
о

в
ан

н
ы

х.
 С

М
О

 н
е 

в
хо

д
я
т 

в
 с

и
ст

ем
у 

зд
р

ав
о

о
хр

ан
ен

и
я
, 
п

о
эт

о
м

у 
и

х 
ко

н
тр

о
л

ь
 я

в
л

я
ет

-

ся
 в

н
ев

ед
о

м
ст

в
ен

н
ы

м
. 

Н
е 

ук
аз

ан
о

, 
кт

о
 у

ст
ан

ав
л

и
в
ае

т 
ти

п
о

в
ы

е 
п

р
а-

в
и

л
а 

и
 п

о
р

я
д

о
к 

в
н

ев
ед

о
м

ст
в
ен

н
о

го
 к

о
н

тр
о

л
я
 

д
л

я
 о

б
я
за

те
л

ь
н

о
го
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 д

о
б

р
о

в
о

л
ь
н

о
го

 с
тр

ах
о

-

в
ан

и
я
. 

Н
е 

ус
та

н
о

в
л

ен
ы

 
ф

ун
кц

и
и

 
и

 
п

о
р

я
д

о
к 

в
за

и
м

о
со

гл
ас

о
в
ан

и
я
 

 
в
н

ев
ед

о
м

ст
в
ен

н
о

го
 

и
 

в
н

ут
р

и
в
ед

о
м

ст
в
ен

н
о

го
 к

о
н

тр
о

л
я
 к

ач
ес

тв
а.

Н
е 

ук
аз

ан
о

, 
кт

о
 
о

су
щ

ес
тв

л
я
ет

 
п

р
ав

и
л

ь
н

о
ст

ь
 

п
р

о
в
ед

ен
н

о
го

 С
М

О
 к

о
н

тр
о

л
я
 К

М
П

. 

Н
е 

я
сн

о
, 

п
о

 
ка

ки
м

 
кр

и
те

р
и

я
м

 
о

п
р

ед
ел

я
ет

ся
 

ур
о

в
ен

ь
 к

ач
ес

тв
а 

м
ед

и
ц

и
н

ск
о

й
 п

о
м

о
щ

и
 п

р
и

 

за
кл

ю
ч
ен

и
и

 д
о

го
в
о

р
а 

ка
к 

м
еж

д
у 

ст
р

ах
о

в
щ

и
-
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м

 и
 С

М
О

, 
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к 
и

 м
еж

д
у 

С
М

О
 и

 М
О

П
р

о
д

о
л

ж
ен

и
е 

та
б

л
. 
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и

Д
о
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в
о
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д
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м
е
д

и
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и
н
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к
о

й
 

о
р

га
н

и
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ц
и

е
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и
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М
О
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о

л
ж

е
н

 в
к
л

ю
ч
а
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о

р
я
д

о
к
 п

р
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в
е
д

е
н

и
я
 

к
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о
л

я
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а
ч
е
с
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с
п

о
л

ь
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в
а
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и
я
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а
х
о
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в
ы
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с
р

е
д

с
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. 
П

р
и

 
н

а
р

у
ш

е
н

и
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М

О
 

у
с
л

о
в
и

й
 

д
о

го
в
о

р
а
 С

М
О

 в
п

р
а
в
е
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а
с
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ч
н

о
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л
и
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о

л
н

о
-

с
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ю
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е
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о
зм

е
щ

а
ть
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а
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а
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а
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д

и
ц

и
н

с
к
и
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у
с
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у
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ь
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ы
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№
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3
0
0
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т 

0
7

.0
2

.1
9

9
2

 г
. 

«
О
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и
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о
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и
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л
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»
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и

зм
ен
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о
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о
л
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и
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в
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о
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о
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о
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б
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сл
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о

и
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о
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о
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О
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р
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о
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л
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о
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о
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о
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и

е 
м

о
р
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н

о
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м
ущ
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в
ен

н
о
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р
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п

р
и
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и
и
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р

ав

П
р

а
в
о

 
н

а
 

и
н

ф
о

р
м

а
ц

и
ю

 
о

 
к
а
ч
е
с
тв

е
 

ус
л

уг
 

в
 

зд
р
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в
о

о
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а
н

е
н

и
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н

е
 

р
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а
л

и
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в
а
н
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к
л

ю
ч
а
ю
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а
я
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о
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в
о

р
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н

и
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м
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а
с
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а
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в
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н

н
ы

й
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е
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ю
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в
о
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ж
н
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с
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п
о

л
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и
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н

ф
о

р
м
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ю

 о
 к

а
ч
е
с
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е
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д
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н

с
-

к
о
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п
о
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д
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ы
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л
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е
й

 с
тр

а
н

ы
 к

р
и

те
р

и
я
м

 

и
 п

о
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П
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о
тч

е
тн

о
с
ти

 
н

е
д

о
с
та

-

то
ч
н

ы
 д

л
я
 п

о
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о
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о

о
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о
хр

а
н

е
н

и
и

 
н

е
 

р
а
зв

и
ты

, 
а 

л
и

ц
е
н

зи
р

о
в
а
н

и
е
 М

О
 и

 ч
а
с
тн

о
п

р
а
к
ти

к
ую

щ
и

х 

в
р

а
ч
е
й

 
н

е
д

о
с
та

то
ч
н

о
 

д
л

я
 

п
о

д
тв

е
р

ж
д
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я
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к
а
ч
е
с
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и
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о
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о
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за
с
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а
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в
а
н

н
о
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и
л

и
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О
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ц

ен
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эф
ф
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в
н

о
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и
 д
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л
ь
-

н
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р
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н

о
в
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о

л
н

и
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те
л

ь
н

о
й
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л
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ти
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уб

ъ
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Р
о
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й
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о
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В
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ь
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о
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за
те

л
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я
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н
н

ы
х 
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о

ц
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й

 

д
ея

те
л

ь
н

о
ст

и
 о

р
га

н
о

в
 и
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о

л
н

и
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л
ь
н

о
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л
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б

ъ
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Ф
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хо
д

и
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о
тн

о
ш

ен
и
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ед
н
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я
ч
н

о
й

 
н

о
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и
н
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ь
н

о
й

 

н
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и
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ен
н

о
й
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р
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о
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о
й

 
п

л
ат

ы
 

р
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и
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в
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р

ав
о

о
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и
я
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ед
н
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я
ч
н

о
й
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р
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о
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н
о

й
 

п
л

ат
е 

в
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о

н
о

м
и
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б
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б
ю

д
ж
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н

о
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ы
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2
) 
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тн
о

ст
ь
 н
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ел

ен
и

я
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 р
аз

р
ез

е 
в
о

зр
ас
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в
 и

 

о
сн

о
в
н

ы
х 

п
р

и
ч
и

н
;

3
) 

ср
ед

н
я
я
 п

р
о

д
о

л
ж

и
те

л
ь
н

о
ст

ь
 в

р
ем

ен
н

о
й

 н
е-

тр
уд

о
сп

о
со

б
н

о
ст

и
 в
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в
я
зи
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 з

аб
о

л
ев

ан
и

ем
 н

а 

о
д

н
о

го
 р
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о
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ю

щ
ег

о
;
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) 
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ел

ь
н

ы
й
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р
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п

ы
 з

д
о

р
о

в
ь
я
 в

 

о
б

щ
ей
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и

сл
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н
о

ст
и
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ч
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и
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я
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о

в
л

ет
в
о
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н
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ь
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я
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н
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о
й

 

п
о

м
о

щ
ь
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6
) 
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ь
н

ы
й
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и
я
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и
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и
ч
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ки
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а-

н
и

м
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щ
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о
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п

о
р
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м

;

7
) 

п
о

д
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ев
ы
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р

ас
хо

д
ы
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н
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л
и

д
и

р
о

в
ан

н
о

го
 

б
ю

д
ж

ет
а 

су
б

ъ
ек

та
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Ф
 н

а 
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р
ав
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о
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ан

ен
и
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и
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е 
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П

ГГ
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в
кл

ю
ч
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р
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ст

в
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О
М

С
;

8
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д
о

л
я
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ен

н
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и

ц
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ь
н

ы
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р
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д

ен
и

й
 

зд
р

ав
о

о
хр

ан
ен

и
я
, 

п
р

и
м

ен
я
ю

щ
и

х 

м
ед

и
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н
о

м
и

ч
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е 
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д
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 и

 о
п

л
ат

у 
п

о
 

р
ез

ул
ь
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м

 
д

ея
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л
ь
н

о
ст

и
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ев
ед

ен
н

ы
х 

н
а 

о
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л
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о

п
л

ат
ы

 т
р
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р
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ти
р

о
-
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н
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а 

р
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ул
ь
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;
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р
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и
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б

хо
д

и
м

о
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н
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в
ед

о
м

ст
в
ен

н
ы

м
и

 а
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и
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о

п
о

л
н

ен
и

я
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о
 п

о
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-

за
те

л
я
м
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М

П
, 

о
ц

ен
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 э
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н
о

м
и

ч
ес

ко
й
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ф

ф
ек

-

ти
в
н

о
ст

и
, 

б
ез

о
п

ас
н

о
ст

и
 
и

 
д

р
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м

. 
р

аз
д

ел
 
4
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р
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) 
и
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ан
о

в
и
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ет
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в
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н
о
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ь
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н
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и
сп

о
л

н
ен

и
е 

ус
та

н
о

в
л

ен
н

ы
х 

ц
ел

ев
ы

х 
зн

ач
ен

и
й

 

д
ан

н
ы

х 
п

о
ка

за
те

л
ей

.

Н
ео

б
хо

д
и

м
о

 
п

уб
л

и
ч
н

о
 
п

р
о

в
о

д
и

ть
 
ср

ав
н

ен
и

е 

м
еж

д
у 

су
б

ъ
ек

та
м

и
 Р

Ф
 о

 д
о

ст
и

ж
ен

и
и

 ц
ел

ев
ы

х 

зн
ач

ен
и

й
 п

о
ка

за
те

л
ей

 К
М

П



441Приложение 2. Справочные материалы к рисункам
П

р
о

д
о

л
ж

ен
и

е 
та

б
л

. 
8

-п
 

№
На

им
ен

ов
ан

ие
 н

ор
м

ат
ив

-
но

-п
ра

во
во

го
 а

кт
а

Ос
но

вн
ы

е 
по

ло
ж

ен
ия

 
в 

ча
ст

и 
ка

че
ст

ва
 м

ед
иц

ин
ск

ой
 п

ом
ощ

и
Тр

еб
уе

м
ы

е 
из

м
ен

ен
ия

 и
 д

оп
ол

не
ни

я,
 

ко
м

м
ен

та
ри

и

 
9

) 
уд

о
в
л

ет
в
о

р
ен

н
о

ст
ь
 
н

ас
ел

ен
и

я
 
д

ея
те

л
ь
н

о
с-

ть
ю

 
о

р
га

н
о

в
 

и
сп

о
л

н
и

те
л

ь
н

о
й

 
в
л

ас
ти

, 
в
 

то
м

 

ч
и

сл
е 

и
х 

и
н

ф
о

р
м

ац
и

о
н

н
о

й
 о

тк
р

ы
то

ст
ь
ю

.

П
р

ед
ус

м
о

тр
ен

ы
 е

ж
ег

о
д

н
ая

 о
тч

ет
н

о
ст

ь
 п

о
 д

ан
-

н
ы

м
 п

о
ка

за
те

л
я
м

 д
о

 1
 с

ен
тя

б
р

я
 п

о
сл

ед
ую

щ
ег

о
 

за
 о

тч
ет

н
ы

м
 г

о
д

а 
и

 н
ео

б
хо

д
и

м
о

ст
ь
 у

ст
ан

о
в
л

е-

н
и

я
 ц

ел
ев

ы
х 

зн
ач

ен
и

й

6
 

Ф
ед

ер
ал

ь
н

ы
й

 з
ак

о
н

 

№
 1

8
4
-Ф

З
 

о
т 

 2
7
.1

2
.2

0
0

2
 г

. 

«
О

 т
ех

н
и

ч
ес

ко
м

 р
ег

ул
и

р
о

-

в
ан

и
и

»
 с

 и
зм

ен
ен

и
я
м

и
 

о
т 

2
3
.0

7
.2

0
0

8
 г

. 
 

О
п

р
ед

ел
я
ет

 т
ер

м
и

н
ы

 с
та

н
д

ар
т,

 с
ер

ти
ф

и
ка

ц
и

я
 и

 

ак
кр

ед
и

та
ц

и
я
, 

о
ц

ен
ка

 с
о

о
тв

ет
ст

в
и

я
. 

Р
ег

л
ам

ен
-

ти
р

уе
т 

м
ет

о
д

 к
о

н
тр

о
л

я
 к

ач
ес

тв
а 

—
 с

ер
ти

ф
и

ка
-

ц
и

я
 (

о
ц

ен
ка

 с
о

о
тв

ет
ст

в
и

я
).

 О
п

р
ед

ел
я
ет

 с
л

уч
аи

, 

ко
гд

а 
эт

а 
о

ц
ен

ка
 
д

о
л

ж
н

а 
б

ы
ть

 
о

б
я
за

те
л

ь
н

о
й

 

(с
о

о
тв

ет
ст

в
и

е 
те

хн
и

ч
ес

ки
м

 
р

ег
л

ам
ен

та
м

) 
и

 

д
о

б
р

о
в
о

л
ь
н

о
й

 
(с

о
о

тв
ет

ст
в
и

е 
ст

ан
д

ар
та

м
).

 
В

 

со
о

тв
ет

ст
в
и

и
 с

 Ф
З

 №
1

6
5

 о
т 

0
1

.0
5

.2
0

0
7

 г
. 

н
а-

ст
о

я
щ

и
й

 
Ф

ед
ер

ал
ь
н

ы
й

 
за

ко
н

 
н

е 
р

ег
ул

и
р

уе
т 

о
тн

о
ш

ен
и

я
 с

в
я
за

н
н

ы
е 

с 
п

р
и

м
ен

ен
и

ем
 м

ер
 п

о
 

п
р

о
ф

и
л

ак
ти

ке
 

за
б

о
л

ев
ан

и
й

 
ч
ел

о
в
ек

а,
 

о
ка

за
-

н
и

ю
 

м
ед

и
ц

и
н

ск
о

й
 

п
о

м
о

щ
и

 
(з

а 
и

ск
л

ю
ч
ен

и
ем

 

о
б

я
за

те
л

ь
н

ы
х 

тр
еб

о
в
ан

и
й

 к
 п

р
о

д
ук

ц
и

и
)

С
л

ед
уе

т 
уч

ес
ть

, 
ч
то

 
за

 
р

уб
еж

о
м

 
су

щ
ес

тв
уе

т 

н
ес

ко
л

ь
ко

 
зн

ач
ен

и
й

 
те

р
м

и
н

а 
ак

кр
ед

и
та

ц
и

я
 

(с
м

. 
п

р
и

л
о

ж
ен

и
е 

1
) 

—
 п

о
д

 а
кк

р
ед

и
та

ц
и

ей
 в

 

зд
р

ав
о

о
хр

ан
ен

и
и

 
п

о
н

и
м

аю
т 

п
р

о
ц

ес
с 

д
о

б
р

о
-

в
о

л
ь
н

о
й

 
и

л
и

 
о

б
я
за

те
л

ь
н

о
й

 
п

р
о

в
ер

ки
 
н

а 
со

-

о
тв

ет
ст

в
и

е 
ст

ан
д

ар
та

м
 к

ач
ес

тв
а 

(с
та

н
д

ар
та

м
 

о
р

га
н

и
за

ц
и

и
),

 о
су

щ
ес

тв
л

я
ем

ы
й

 г
о

су
д

ар
ст

в
ен

-

н
о

й
 и

л
и

 о
б

щ
ес

тв
ен

н
о

й
 о

р
га

н
и

за
ц

и
ей

П
о

ст
ан

о
в
л

ен
и

я
 П

р
ав

и
те

л
ь
ст

в
а 

Р
Ф

7
П

о
ст

ан
о
вл

ен
и

е 

П
р
ав

и
те

л
ьс

тв
а 

Р
Ф

 №
 3

2
3
 о

т 

3
0
.0

6
.2

0
0
4
 «

П
о
л
о
ж

ен
и

е 
о

 

Ф
ед

ер
ал

ьн
о
й

 с
л
уж

б
е 

п
о
 н

ад
зо

р
у 

в 
сф

ер
е 

зд
р
ав

о
о
хр

ан
ен

и
я
 

и
 с

о
ц
и

ал
ьн

о
го

 р
аз

ви
ти

я»

Р
ег

л
ам

ен
ти

р
уе

т 
п

о
л

н
о

м
о

ч
и

я
 Р

о
сз

д
р

ав
н

ад
зо

р
а:

•
 О

су
щ

ес
тв

л
ен

и
е 

н
ад

зо
р

а 
за

 ф
ар

м
д

ея
те

л
ь
н

о
с-

ть
ю

, 
со

б
л

ю
д

ен
и

ем
 с

та
н

д
ар

то
в
 с

о
ц

. 
о

б
сл

уж
и

-

в
ан

и
я
. 

К
о

н
тр

о
л

ь
 з

а 
п

о
р

я
д

ко
м

 о
су

щ
ес

тв
л

ен
и

я
 

эк
сп

ер
ти

зы
, 

п
р

о
и

зв
о

д
ст

в
о

м
 и

 о
б

о
р

о
то

м
 Л

С
 и

 

и
зд

ел
и

й
 м

ед
и

ц
и

н
ск

о
го

 н
аз

н
ач

ен
и

я
, 

п
р

о
в
ед

е-

н
и

ем
 к

л
и

н
и

ч
ес

ки
х 

и
сс

л
ед

о
в
ан

и
й

, 
со

б
л

ю
д

ен
и

-

ем
 с

та
н

д
ар

то
в
 к

ач
ес

тв
а.

Ж
ел

ат
ел

ь
н

о
 п

р
о

в
о

д
и

ть
 е

ж
ег

о
д

н
ы

й
 а

н
ал

и
з 

ж
ал

о
б

 п
ац

и
ен

то
в
 в

 р
аз

р
ез

е 
су

б
ъ

ек
то

в
 Р

Ф
 и

 

со
в
м

ес
тн

о
 с

 М
и

н
зд

р
ав

со
ц

р
аз

в
и

ти
я
 Р

о
сс

и
и

 

п
р

и
н

и
м

ат
ь
 м

ер
ы

 п
о

 и
сп

р
ав

л
ен

и
ю

 с
и

ту
ац

и
и



Приложения442
П

р
о

д
о

л
ж

ен
и

е 
та

б
л

. 
8

-п
 

№
На

им
ен

ов
ан

ие
 н

ор
м

ат
ив

-
но

-п
ра

во
во

го
 а

кт
а

Ос
но

вн
ы

е 
по

ло
ж

ен
ия

 
в 

ча
ст

и 
ка

че
ст

ва
 м

ед
иц

ин
ск

ой
 п

ом
ощ

и
Тр

еб
уе

м
ы

е 
из

м
ен

ен
ия

 и
 д

оп
ол

не
ни

я,
 

ко
м

м
ен

та
ри

и

•
 О

р
га

н
и

за
ц

и
и

 п
р

о
в
ед

ен
и

я
 э

кс
п

ер
ти

зы
 к

ач
ес

т-

в
а 

и
 б

ез
о

п
ас

н
о

ст
и

 Л
С

.

•
 Л

и
ц

ен
зи

р
о

в
ан

и
е.

•
 

В
ы

д
ач

а 
р

аз
р

еш
ен

и
й

 
н

а 
п

р
и

м
ен

ен
и

е 
н

о
в
ы

х 

м
ед

и
ц

и
н

ск
и

х 
те

хн
о

л
о

ги
й

, 
в
в
о

з 
и

 в
ы

в
о

з 
Л

С
.

•
 В

ы
д

ач
а 

за
кл

ю
ч
ен

и
й

 о
б

 о
р

га
н

и
за

ц
и

и
 п

р
о

и
з-

в
о

д
ст

в
а 

Л
С

.

•
 Р

ег
и

ст
р

ац
и

я
 п

р
ед

ел
ь
н

ы
х 

ц
ен

 н
а 

Ж
Н

В
Л

С
, 

в
е-

д
ен

и
е 

го
су

д
ар

ст
в
ен

н
о

го
 р

ее
ст

р
а 

Л
С

.

8
 

П
о
ст

ан
о
вл

ен
и

е 

П
р
ав

и
те

л
ьс

тв
а 

Р
о
сс

и
й

ск
о
й

 Ф
ед

ер
ац

и
и

 

№
 2

9
6
 о

т 
1
9
.0

5
.2

0
0
7
 г

. 

«
О

б
 у

тв
ер

ж
д

ен
и

и
 П

р
ав

и
л

 

ф
и

н
ан

си
р
о
ва

н
и

я 
в 

2
0
0
7
 г

. 

р
ас

хо
д

о
в 

н
а 

р
еа

л
и

за
ц
и

ю
 

в 
су

б
ъ
ек

та
х 

Р
о
сс

и
й

ск
о
й

 

Ф
ед

ер
ац

и
и

 п
и

л
о
тн

о
го

 

п
р
о
ек

та
, 
н
ап

р
ав

л
ен

н
о
го

 

н
а 

п
о
вы

ш
ен

и
е 

ка
че

ст
ва

 

ус
л
уг

 в
 с

ф
ер

е 
зд

р
ав

о
о
хр

а-

н
ен

и
я,

 и
 п

ер
еч

ен
ь 

су
б
ъ
ек

-

то
в 

Р
о
сс

и
й

ск
о
й

 Ф
ед

ер
ац

и
и

, 

уч
ас

тв
ую

щ
и

х 

в 
ег

о
 р

еа
л
и

за
ц
и

и

П
и

л
о

тн
ы

й
 

п
р

о
ек

т 
п

р
ед

ус
м

ат
р

и
в
ал

 
о

тр
аб

о
тк

у 

сл
ед

ую
щ

и
х 

н
ап

р
ав

л
ен

и
й

:

1
) 

п
ер

ех
о
д
 
ф

и
н
ан

си
р
о
ва

н
и
я 

Л
П

У
 
п
р
еи

м
ущ

ес
т-

ве
н
н
о
 н

а 
о
д
н
о
ка

н
ал

ьн
о
е 

ф
и
н
ан

си
р
о
ва

н
и
е;

2
) 

ф
и

н
ан

си
р

о
в
ан

и
е 

ст
ац

и
о

н
ар

н
о

й
 

м
ед

и
ц

и
н

с-

ко
й

 п
о

м
о

щ
и

 п
о

 н
о

р
м

ат
и

в
ам

, 
р

ас
сч

и
та

н
н

ы
м

 с
 

уч
ет

о
м

 н
ео

б
хо

д
и

м
о

ст
и

 и
сп

о
л

н
ен

и
я
 с

та
н

д
ар

то
в
 

м
ед

и
ц

и
н

ск
о

й
 п

о
м

о
щ

и
;

3
) 

ф
и

н
ан

си
р

о
в
ан

и
е 

ам
б

ул
ат

о
р

н
о

-п
о

л
и

кл
и

н
и

-

ч
ес

ки
х 

уч
р

еж
д

ен
и

й
 п

о
 п

о
д

уш
ев

о
м

у 
н

о
р

м
ат

и
в
у;

4
) 

р
еф

о
р

м
и

р
о

в
ан

и
и

е 
о

п
л

ат
ы

 т
р

уд
а 

в
 з

ав
и

си
-

м
о

ст
и

 о
т 

ко
н

еч
н

о
го

 р
ез

ул
ь
та

та
 т

р
уд

а 
м

ед
и

ц
и

н
-

ск
и

х 
р

аб
о

тн
и

ко
в
;

5
) 

о
б

ес
п

еч
ен

и
е 

уч
ет

а 
ка

к 
о

б
ъ

ем
о

в
 м

ед
и

ц
и

н
с-

ко
й

 п
о

м
о

щ
и

, 
та

к 
и

 е
е 

ка
ч
ес

тв
а.

С
л

ед
уе

т 
о

тм
ет

и
ть

, 
ч
то

 
ф

ед
ер

ал
ь
н

ы
х 

м
ет

о
д

и
-

ч
ес

ки
х 

д
о

ку
м

ен
то

в
, 

о
б

ес
п

еч
и

в
аю

щ
и

х 
ед

и
н

ы
е 

п
о

д
хо

д
ы

 к
 р

еа
л

и
за

ц
и

и
 в

ы
ш

еу
ка

за
н

н
ы

х 
н

ап
р

ав
-

л
ен

и
й

, 
н

е 
б

ы
л

о
. 

П
р

ед
п

о
л

аг
ал

о
сь

, 
ч
то

 с
уб

ъ
ек

ты
 

Р
Ф

 о
тр

аб
о

та
ю

т 
эт

и
 н

ап
р

ав
л

ен
и

я
 п

о
 с

о
б

ст
в
ен

-

н
ы

м
 м

ет
о

д
и

ка
м

 и
 м

ех
ан

и
зм

ам
, 

а 
за

те
м

 б
уд

ут
 

о
то

б
р

ан
ы

 н
аи

б
о

л
ее

 э
ф

ф
ек

ти
в
н

ы
е 

и
з 

н
и

х

Н
ео

б
хо

д
и

м
о

 
п

о
сл

е 
р

еа
л

и
за

ц
и

и
 

п
и

л
о

тн
о

го
 

п
р

о
ек

та
 

п
р

о
в
ес

ти
 

н
ес

ко
л

ь
ко

 
р

аб
о

ч
и

х 
со

-

в
ещ

ан
и

й
 

и
 

в
ы

п
ус

ти
ть

 
о

тч
ет

н
ы

е 
д

о
ку

м
ен

ты
 

М
и

н
зд

р
ав

со
ц

р
аз

в
и

ти
я
 

Р
о

сс
и

и
, 

ко
то

р
ы

е 
б

ы
 

со
д

ер
ж

ал
и

 и
н

ф
о

р
м

ац
и

ю
 о

 п
о

л
о

ж
и

те
л

ь
н

о
м

 и
 

(и
л

и
) 

о
тр

и
ц

ат
ел

ь
н

о
м

 о
п

ы
те

 р
ег

и
о

н
о

в
, 
а 

та
кж

е 

р
ек

о
м

ен
д

ац
и

и
 д

л
я
 с

уб
ъ

ек
то

в
 Р

Ф
 п

о
 д

ал
ь
н

ей
-

ш
ей

 р
аб

о
те

 в
 в

ы
ш

еу
ка

за
н

н
ы

х 
н

ап
р

ав
л

ен
и

я
х.

 

П
о

сл
е 

эт
о

го
 

п
р

о
в
ес

ти
 

и
то

го
в
ую

 
ко

л
л

ег
и

ю
 

М
и

н
зд

р
ав

со
ц

р
аз

в
и

ти
я
 Р

о
сс

и
и

. 
(О

д
н

о
й

 в
ы

ез
д

-

н
о

й
 к

о
л

л
ег

и
и

 в
 г

. 
К

ал
и

н
и

н
гр

ад
е 

н
ед

о
ст

ат
о

ч
н

о
 

д
л

я
 п

о
л

н
о

ц
ен

н
о

го
 а

н
ал

и
за

 в
ы

ш
еп

ер
еч

и
сл

ен
-

н
ы

х 
в
о

п
р

о
со

в
.)



443Приложение 2. Справочные материалы к рисункам
П

р
о

д
о

л
ж

ен
и

е 
та

б
л

. 
8

-п
 

№
На

им
ен

ов
ан

ие
 н

ор
м

ат
ив

-
но

-п
ра

во
во

го
 а

кт
а

Ос
но

вн
ы

е 
по

ло
ж

ен
ия

 
в 

ча
ст

и 
ка

че
ст

ва
 м

ед
иц

ин
ск

ой
 п

ом
ощ

и
Тр

еб
уе

м
ы

е 
из

м
ен

ен
ия

 и
 д

оп
ол

не
ни

я,
 

ко
м

м
ен

та
ри

и

П
р

и
ка

зы
 М

и
н

зд
р

ав
со

ц
р

аз
в
и

ти
я
 Р

о
сс

и
и

9
П

р
и

ка
з 

М
и

н
и

ст
ер

ст
в
а 

зд
р

ав
о

о
хр

ан
ен

и
я
 и

 с
о

ц
и

-

ал
ь
н

о
го

 р
аз

в
и

ти
я
 

Р
о

сс
и

й
ск

о
й

 Ф
ед

ер
ац

и
и

 

№
 5

1
3
н

 о
т 

2
4

.0
9

.2
0

0
8

 г
. 

«
О

б
  
ут

в
ер

ж
д

ен
и

и
 П

о
л

о
ж

е-

н
и

я
 о

 в
р

ач
еб

н
о

й
 к

о
м

и
сс

и
и

 

м
ед

и
ц
и

н
ск

о
й

 о
р
га

н
и

за
ц
и

и
»

(п
о

 с
р

ав
н

ен
и

ю
 с

 а
н

ал
о

ги
ч
-

н
ы

м
 п

р
и

ка
зо

м
 М

и
н

зд
р

ав
-

со
ц

р
аз

в
и

ти
я
 Р

о
сс

и
и

 

№
 1

7
0
 о

т 
1

4
.0

3
.2

0
0

7
 г

. 

б
о

л
ее

 п
о

д
р

о
б

н
о
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о
м

и
сс

и
и

)

В
ст

уп
и

л
 в

 с
и

л
у 

с 
1

 я
н

в
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Р
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р
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о
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п
о

 
со
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н
о

й
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и
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о
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о
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о
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-

в
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и
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р
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о
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ф
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-

ти
в
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о
ст
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о
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о
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и
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п

р
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н
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р
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и
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л

о
ж
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о

н
ф

л
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-

н
ы

х 
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и
я
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п
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ед

ел
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и
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о
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о
со

б
н

о
ст
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и
 
п

р
о

ф
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о

н
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ь
н

о
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п

р
и
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ы
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го
р
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о
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ц
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о
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х
о

д
и
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в
 т

о
м
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и

с
л

е
 о

п
-

р
е
д

е
л

е
н

и
е
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е
р

е
ч
н

я
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а
ц

и
е
н
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в
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о
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к
л

ю
ч
е
н
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ю

 

в
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е
д

е
р

а
л

ь
н

ы
й
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е
ги

с
тр

 и
л

и
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с
к
л

ю
ч
е
н

и
я
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з 

н
е
го
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п

о
 7

 н
о

з
о

л
о
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я
м

»
, 

а
 т

а
к
ж

е
 к

о
р

р
е
к
ц

и
я
 

л
е
ч
е
н

и
я
 д

а
н

н
ы

м
 п

а
ц

и
е
н

та
м
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Т

а
к
ж

е
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у
н

к
-

ц
и

и
 
к
о

м
и

с
с
и

и
 
в
х
о

д
и

т 
а
н

а
л

и
з 

с
л

у
ч
а
е
в
 
в
н

у
т-

р
и

б
о

л
ь
н

и
ч
н

о
й

 
и

н
ф

е
к
ц

и
и
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а
н

а
л

и
з 

п
р

и
ч
и

н
 

за
б

о
л

е
в
а
е
м

о
с
ти

 
м

а
те

р
е
й

 
и

 
н

о
в
о

р
о

ж
д

е
н

н
ы

х 

в
н

у
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б

о
л

ь
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и
ч
н

ы
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е
к
ц

и
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у
ч
а
с
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п
о

д
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в
к
е
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а
к
л

ю
ч
е
н

и
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о
с
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а
к
ц

и
н

а
л

ь
н

ы
х 

о
с
л

о
ж

н
е
н

и
я
х
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а
н

а
л

и
з 

л
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л
ь
н

ы
х
 

с
л

у
ч
а
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и
 

д
р

. 
О

п
р
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о

р
я
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о
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а
б

о
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о

м
и
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с
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о
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о
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о
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о
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о
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о
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о
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о
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о
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о
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о
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о
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и
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о
о
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и
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о
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о
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и
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о
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о
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о
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о
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за
ц
и

и
 м

ер
о
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о
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о
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о
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о
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о
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о
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о
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о
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и
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ц
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п
о
л
н
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о
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н
о
й
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л
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о
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о
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о
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о
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о
сл

е 
р
о
д

о
в,

 с
п
е-

ц
и
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о
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н
н
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ед

и
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ск
о
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о
м
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щ
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о
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о
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о
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о
м

о
-

щ
и

, 
м

ед
и

ц
и

н
ск

о
й

 
п
о
м

о
щ

и
 

ж
ен

щ
и

н
ам

 
в 

п
ер

и
о
д

 
б
ер

е-

м
ен

н
о
ст

и
, 

во
 в

р
ем

я 
и

 п
о
сл

е 

р
о
д

о
в,

 с
п
ец

и
ал

и
зи

р
о
ва

н
н
о
й

 

м
ед

и
ц
и

н
ск

о
й

 п
о
м

о
щ

и
),

 с
ко

-

р
о
й

 
и

 
ск

о
р
о
й

 
сп

ец
и

ал
и

зи
-

р
о
ва

н
н
о
й

 
м

ед
и
ц
и
н
ск

о
й
 

п
о
-

м
о
щ

и
 (

са
н
и

та
р
н
о
-а

ви
ац

и
о
н
-

н
о
й

),
 в

ы
со

ко
те

хн
о
л
о
ги

чн
о
й

, 

са
н
ат

о
р
н
о
-к

ур
о
р
тн

о
й

 м
ед

и
-

ц
и

н
ск

о
й

 п
о
м

о
щ

и
»

Р
ег

ул
и

р
уе

т 
в
о

п
р

о
сы

, 
св

я
за

н
н

ы
е 

с 
о

р
га

н
и

за
ц

и
-

ей
 р

аб
о

т 
(у

сл
уг

) 
п

р
и

 о
ка

за
н

и
и

 в
ы

ш
еп

ер
еч

и
с-

л
ен

н
ы

х 
в
и

д
о

в
 м

ед
и

ц
и

н
ск

о
й

 п
о

м
о

щ
и

, 
а 

и
м

ен
н

о
 

в
 
со

о
тв

ет
ст

в
и

и
 
с 

п
р

и
ка

зо
м

 
М

и
н

зд
р

ав
со

ц
р

аз
-

в
и

ти
я
 Р

о
сс

и
и

 о
т 

1
3

.1
0

.2
0

0
5

 г
. 

№
 6

3
3

 «
О

б
 о

р
-

га
н

и
за

ц
и

и
 м

ед
и

ц
и

н
ск

о
й

 п
о

м
о

щ
и

»
. 

 В
се

 в
ы

ш
е-

п
ер

еч
и

сл
ен

н
ы

е 
р

аб
о

ты
 и

 у
сл

уг
и

 в
ы

п
о

л
н

я
ю

тс
я
 

н
а 

о
сн

о
в
ан

и
и

 л
и

ц
ен

зи
и

, 
п

р
и

л
о

ж
ен

и
я
 к

 к
о

то
р

о
й

 

о
ф

о
р

м
л

я
ю

тс
я
 в

  
со

о
тв

ет
ст

в
и

и
 с

 п
р

и
л

о
ж

ен
и

ем
 

к 
д

ан
н

о
м

у 
п

р
и

ка
зу

Н
ео

б
хо

д
и

м
о

 о
б

су
д

и
ть

 в
о

п
р

о
с,

 н
уж

н
о

 л
и

 т
ак

о
е 

п
о

д
р

о
б

н
о

е 
п

о
д

р
аз

д
ел

ен
и

е 
п

о
 в

и
д

ам
 м

ед
и

ц
и

н
-

ск
о

й
 

п
о

м
о

щ
и

 
(с

о
о

тв
ет

ст
в
ен

н
о

 
н

ал
и

ч
и

я
 

н
е-

ск
о

л
ь
ки

х 
л

и
ц

ен
зи

й
) 

д
л

я
 о

д
н

о
го

 у
ч
р

еж
д

ен
и

я
, 

о
ка

зы
в
аю

щ
ег

о
 м

ед
и

ц
и

н
ск

ую
 п

о
м

о
щ

ь
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№
На

им
ен

ов
ан

ие
 н

ор
м

ат
ив

-
но

-п
ра

во
во

го
 а

кт
а

Ос
но

вн
ы

е 
по

ло
ж

ен
ия

 
в 

ча
ст

и 
ка

че
ст

ва
 м

ед
иц

ин
ск

ой
 п

ом
ощ

и
Тр

еб
уе

м
ы

е 
из

м
ен

ен
ия

 и
 д

оп
ол

не
ни

я,
 

ко
м

м
ен

та
ри

и

1
3
 

П
р

и
ка

з 
М

и
н

и
ст

ер
ст

в
а 

зд
р

ав
о

о
хр

ан
ен

и
я
 и

 с
о

ц
и

-

ал
ь
н

о
го

 р
аз

в
и

ти
я
 

Р
о

сс
и

й
ск

о
й

 Ф
ед

ер
ац

и
и

 

№
 2

8
2
 о

т 
1

9
.0

4
.2

0
0

7
 г

. 

«
О

б
 у

тв
ер

ж
д

ен
и

и
 

кр
и

те
р

и
ев

 о
ц

ен
ки

 

эф
ф

ек
ти

в
н

о
ст

и
 

д
ея

те
л

ь
н

о
ст

и
 

в
р

ач
а-

те
р

ап
ев

та
 

уч
ас

тк
о

в
о

го
»

П
р

и
 о

ц
ен

ке
 э

ф
ф

ек
ти

в
н

о
ст

и
 о

ц
ен

и
в
аю

тс
я
 с

л
е-

д
ую

щ
и

е 
п

о
ка

за
те

л
и

:

1
) 

ст
аб

и
л

и
за

ц
и

я
 и

л
и

 с
н

и
ж

ен
и

е 
ур

о
в
н

я
 г

о
сп

и
та

-

л
и

за
ц

и
и

 п
р

и
кр

еп
л

ен
н

о
го

 н
ас

ел
ен

и
я
;

2
) 

сн
и

ж
ен

и
е 

ч
ас

то
ты

 в
ы

зо
в
о

в
 с

ко
р

о
й

 м
ед

и
ц

и
н

-

ск
о

й
 п

о
м

о
щ

и
;

3
) 

ув
ел

и
ч
ен

и
е 

ч
и

сл
а 

п
р

о
ф

и
л

ак
ти

ч
ес

ки
х 

п
о

се
-

щ
ен

и
й

 п
р

и
кр

еп
л

ен
н

о
го

 н
ас

ел
ен

и
я
;

4
) 

п
о

л
н

о
та

 о
хв

ат
а 

те
р

ап
ев

ти
ч
ес

ко
й

 п
о

м
о

щ
ь
ю

 

л
и

ц
, 

со
ст

о
я
щ

и
х 

н
а 

д
и

сп
ан

се
р

н
о

м
 у

ч
ет

е;

5
) 

п
о

л
н

о
та

 о
хв

ат
а 

п
р

о
ф

и
л

ак
ти

ч
ес

ки
м

и
 п

р
и

в
и

в
-

ка
м

и
;

6
) 

ст
аб

и
л

и
за

ц
и

я
 и

л
и

 с
н

и
ж

ен
и

е 
см

ер
тн

о
ст

и
 н

а 

д
о

м
у 

п
р

и
 с

ер
д

еч
н

о
-с

о
су

д
и

ст
ы

х 
за

б
о

л
ев

ан
и

я
х,

 

д
и

аб
ет

е,
 т

уб
ер

ку
л

ез
е;

7
) 

ст
аб

и
л

и
за

ц
и

я
 у

р
о

в
н

я
 з

аб
о

л
ев

ае
м

о
ст

и
 с

о
ц

и
-

ал
ь
н

ы
м

и
 б

о
л

ез
н

я
м

и
;

8
) 

п
о
л
н
о
та

 
о
хв

ат
а 

м
ед

и
ц
и

н
ск

о
го

 
н
аб

л
ю

д
ен

и
я
 

л
и

ц
, 
п
о
л
уч

аю
щ

и
х 

н
аб

о
р
 с

о
ц
и

ал
ьн

ы
х 

ус
л
уг

 и
 д

р
.

С
м

. 
п

. 
1

1

1
4

П
р

и
ка

з 
М

и
н

и
ст

ер
ст

в
а 

зд
р

ав
о

о
хр

ан
ен

и
я
 и

 

со
ц

и
ал

ь
н

о
го

 р
аз

в
и

ти
я
 

Р
о

сс
и

й
ск

о
й

 Ф
ед

ер
ац

и
и

 №
 

2
8
3
 о

т 
1
9
.0

4
.2

0
0

7
 г

. 
«

О
б

 

ут
в
ер

ж
д

ен
и

и
 к

р
и

те
р

и
ев

 

о
ц

ен
ки

 э
ф

ф
ек

ти
в
н

о
ст

и
 

д
ея

те
л

ь
н

о
ст

и
 в

р
ач

а-
п

ед
и

-

ат
р

а 
уч

ас
тк

о
в
о

го
»

П
р

и
 о

ц
ен

ке
 э

ф
ф

ек
ти

в
н

о
ст

и
 у

ч
и

ты
в
аю

тс
я
:

1
) 

эф
ф

ек
ти

в
н

о
ст

ь
 п

р
о

ф
и

л
ак

ти
ч
ес

ко
й

 р
аб

о
ты

, 

в
 т

о
м

 ч
и

сл
е 

о
хв

ат
 п

ат
р

о
н

аж
ем

 д
ет

ей
 д

о
 г

о
д

а 
и

 

б
ер

ем
ен

н
ы

х,
 о

хв
ат

 п
р

о
ф

и
л

ак
ти

ч
ес

ки
м

и
 о

см
о

т-

р
ам

и
, 

п
р

о
ф

и
л

ак
ти

ч
ес

ки
м

и
 п

р
и

в
и

в
ка

м
и

;

2
) 

п
о

л
н

о
та

 о
хв

ат
а 

д
и

сп
ан

се
р

н
о

й
 п

о
м

о
щ

ь
ю

 д
е-

те
й

;

3
) 

о
ц

ен
ка

 
д

и
н

ам
и

ки
 

за
б

о
л

ев
ае

м
о

ст
и

, 
см

ер
-

тн
о

ст
и

 
н

а 
д

о
м

у 
и

 
д

о
су

то
ч
н

о
й

 
л

ет
ал

ь
н

о
ст

и
 

в
 

ст
ац

и
о

н
ар

е

С
м

. 
п

. 
1

1
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ов
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м
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-
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а
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но
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ы
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по

ло
ж

ен
ия

 
в 

ча
ст

и 
ка

че
ст

ва
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ед
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ин
ск

ой
 п

ом
ощ

и
Тр

еб
уе

м
ы

е 
из

м
ен

ен
ия

 и
 д

оп
ол

не
ни

я,
 

ко
м

м
ен

та
ри

и

1
5

П
р

и
ка

з 
М

и
н

и
ст

ер
ст

в
а 

зд
р

ав
о

о
хр

ан
ен

и
я
 

и
 с

о
ц

и
ал

ь
н

о
го

 р
аз

в
и

ти
я
 

Р
о

сс
и

й
ск

о
й

 Ф
ед

ер
ац

и
и

 

№
 1

7
0
 о

т 
1

4
.0

3
.2

0
0

7
 г

. 

«
О

б
 о

р
га

н
и

за
ц

и
и

 д
ея

те
л

ь
-

н
о

ст
и

 в
р

ач
еб

н
о

й
 к

о
м

и
сс

и
и

 

м
ед

и
ц

и
н

ск
о

й
 о

р
га

н
и

за
-

ц
и

и
»

Р
ег

л
ам

ен
ти

р
уе

т 
п

о
р

я
д

о
к 

со
зд

ан
и

я
 к

о
м

и
сс

и
и

 и
 

о
р

га
н

и
за

ц
и

ю
 е

е 
д

ея
те

л
ь
н

о
ст

и
 в

 м
ед

и
ц

и
н

ск
и

х 

о
р

га
н

и
за

ц
и

я
х 

н
ез

ав
и

си
м

о
 о

т 
ее

 о
р

га
н

и
за

ц
и

о
н

-

н
о

-п
р

ав
о

в
о

й
 ф

о
р

м
ы

, 
ф

о
р

м
ы

 с
о

б
ст

в
ен

н
о

ст
и

 и
 

в
ед

о
м

ст
в
ен

н
о

й
 п

р
и

н
ад

л
еж

н
о

ст
и

. 
Ц

ел
ь
 с

о
зд

а-

н
и

я
 к

о
м

и
сс

и
и

:

•
 п

р
и

н
я
ти

е 
р

еш
ен

и
й

 п
о

 в
о

п
р

о
са

м
 д

и
аг

н
о

ст
и

ки
 

и
 л

еч
ен

и
я
 з

аб
о

л
ев

ан
и

й
;

•
 о

п
р

ед
ел

ен
и

е 
тр

уд
о

сп
о

со
б

н
о

ст
и

 г
р

аж
д

ан
;

•
 о

су
щ

ес
тв

л
ен

и
е 

ко
н

тр
о

л
я
 к

ач
ес

тв
а 

м
ед

и
ц

и
н

с-

ко
й

 п
о

м
о

щ
и

 и
 о

ц
ен

ки
 э

ф
ф

ек
ти

в
н

о
ст

и
 л

еч
еб

-

н
о

-п
р

о
ф

и
л

ак
ти

ч
ес

ки
х 

м
ер

о
п

р
и

я
ти

й
;

•
 

о
б

о
сн

о
в
ан

н
о

ст
ь
 

н
аз

н
ач

ен
и

я
 

л
ек

ар
ст

в
ен

н
ы

х 

ср
ед

ст
в
.

П
р

и
к
а
з 

та
к
ж

е
 р

е
гл

а
м

е
н

ти
р

уе
т 

 п
о

л
о

ж
е
н

и
е
 о

 

п
р

е
д

с
е
д

а
те

л
е
 к

о
м

и
с
с
и

и
 —

 з
а
м

е
с
ти

те
л

е
 р

ук
о

-

в
о

д
и

те
л

я
 м

е
д

и
ц

и
н

с
к
о

й
 о

р
га

н
и

за
ц

и
и

 п
о

 м
е
д

и
-

ц
и

н
с
к
о

й
 ч

а
с
ти

 и
 з

а
м

е
с
ти

те
л

е
 р

ук
о

в
о

д
и

те
л

я
 п

о
 

э
к
с
п

е
р

ти
зе

 в
р

е
м

е
н

н
о

й
 н

е
тр

уд
о

с
п

о
с
о

б
н

о
с
ти

Д
о

ку
м

ен
т 

ут
р

ат
и

л
 с

и
л

у 
с 

1
 я

н
в
ар

я
 2

0
0

9
 г

.

1
6

П
р

и
ка

з 
Р

о
сз

д
р

ав
н

ад
зо

р
а 

№
 4

3
4
-П

р
/0

7
 

о
т 

2
8
.0

2
.2

0
0

7
 г

.

«
О

б
 у

тв
ер

ж
д

ен
и

и
 ф

о
р

м
ы

 

ак
та

 п
р

о
в
ер

ки
»

О
п

р
ед

ел
я
ет

 ф
о

р
м

у 
ак

та
 п

р
о

в
ер

ки
 к

ач
ес

тв
а 

м
е-

д
и

ко
-с

о
ц

и
ал

ь
н

о
й

 п
о

м
о

щ
и

, 
п

р
о

в
о

д
и

м
о

й
 в

 р
ам

-

ка
х 

го
су

д
ар

ст
в
ен

н
о

го
 к

о
н

тр
о

л
я
 (

п
р

о
в
ер

о
ч
н

ы
х 

м
ер

о
п

р
и

я
ти

й
)

Р
я
д

 п
ун

кт
о

в
 э

то
го

 а
кт

а 
тр

еб
уе

т 
д

о
п

о
л

н
ен

и
й

, 

н
ап

р
и

м
ер

:

•
 
п

р
о

в
е
д

е
н

и
е
 
э
к
с
п

е
р

ти
зы

 
к
а
ч
е
с
тв

а
 
д

о
л

ж
н

о
 

о
с
н

о
в
ы

в
а
ть

с
я
 

н
а
 

с
о

о
тв

е
тс

тв
и

и
 

в
ы

п
о

л
н

е
н

и
я
 

с
та

н
д

а
р

то
в
 

и
 

к
л

и
н

и
ч
е
с
к
и

х 
р

е
к
о

м
е
н

д
а
ц

и
й

 

п
р

о
ф

е
с
с
и

о
н

а
л

ь
н

ы
х 

м
е
д

и
ц

и
н

с
к
и

х 
о

б
щ

е
с
тв

 с
 

уч
е
то

м
 к

о
н

к
р

е
тн

ы
х 

о
б

с
то

я
те

л
ь
с
тв

 и
 м

н
е
н

и
я
 

э
к
с
п

е
р

та
;
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№
На

им
ен

ов
ан

ие
 н

ор
м

ат
ив

-
но

-п
ра
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во
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кт
а

Ос
но

вн
ы

е 
по

ло
ж

ен
ия

 
в 

ча
ст

и 
ка

че
ст

ва
 м

ед
иц

ин
ск

ой
 п

ом
ощ

и
Тр

еб
уе

м
ы

е 
из

м
ен

ен
ия

 и
 д

оп
ол

не
ни

я,
 

ко
м

м
ен

та
ри

и

•
 

о
ц
ен

ка
 

со
ст

о
ян

и
я 

и
сп

о
л
ьз

о
ва

н
и
я 

ка
д
р
о
вы

х 

и
 

м
ат

ер
и
ал

ьн
о
-т

ех
н
и
че

ск
и
х 

р
ес

ур
со

в 
тр

еб
уе

т 

п
о
д
р
о
б
н
о
й
 р

ас
ш

и
ф

р
о
вк

и
. Н

ап
р
и
м

ер
, п

о
л
ьз

ую
т-

ся
 л

и
 в

р
ач

и
 с

о
вр

ем
ен

н
ы

м
и
 к

л
и
н
и
че

ск
и
м

и
 р

ек
о
-

м
ен

д
ац

и
ям

и
, е

ст
ь 

л
и
 в

 Л
П

У
 б

и
б
л
и
о
те

ки
 и

 д
р
.;

•
 о

б
ес

п
еч

ен
и

е 
ко

н
тр

о
л

я
 К

М
П

 д
о

л
ж

н
о

 о
ц

ен
и

-

в
ат

ь
ся

 н
а 

со
о

тв
ет

ст
в
и

е 
тр

еб
о

в
ан

и
я
м

,  
ко

то
р
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о
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о
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1
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0
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2
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Д
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п
р

ед
ел

ен
и

е 
р

я
д
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ст

ан
д
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то

в
.

Л
еч

еб
н

о
-т

ех
н

о
л

о
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ч
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ки
е 
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д
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ты
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п

р
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д
ел

я
ю
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п

ер
еч

ен
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н

ео
б

хо
д

и
м

ы
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м
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о
п

р
и

я
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й
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м
ет

о
д

о
в
 л

еч
ен

и
я
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ан
н

о
го
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о
л

ев
ан

и
я
 в
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еб
-

н
о

-п
р

о
ф

и
л

ак
ти

ч
ес

ко
м

 у
ч
р

еж
д

ен
и

и
 о

п
р

ед
ел

ен
-

н
о
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 в

и
д

а.

С
та

н
д

а
р

ты
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а
ч
е
с
тв

а
 л

е
ч
е
н

и
я
 —

 о
п

р
е
д

е
л

я
ю

т 

с
о

о
тв

е
тс

тв
и

е
 

п
р

о
в
о

д
и

м
о

й
 

д
и

а
гн

о
с
ти

ч
е
с
к
о

й
 

и
 

л
е
ч
е
б

н
о

й
 

р
а
б

о
ты

 
в
 

к
а
ж

д
о

м
 

к
о

н
к
р

е
тн

о
м

 

с
л

у
ч
а
е
 

у
с
та

н
о

в
л

е
н

н
ы

м
 

л
е
ч
е
б

н
о

-д
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а
гн

о
с
ти

-

ч
е
с
к
и

м
 

с
та

н
д

а
р

та
м
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о

ц
е
н

к
у
 

р
е
зу

л
ь
та

то
в
 

л
е
ч
е
н

и
я
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 ц
е
л

о
м

 п
о
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о

о
тв

е
тс

тв
у
ю

щ
и

м
 н

о
зо

-

л
о

ги
ч
е
с
к
и

м
 ф

о
р

м
а
м

 н
а
 о

с
н

о
в
а
н

и
и

 с
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с
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-

ч
е
с
к
и

х
 д

а
н

н
ы

х

С
ущ

ес
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щ
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 о

п
р
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и

е 
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ан
д
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в
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а-

р
ел

о
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Н
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б
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д
и

м
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ь
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о
л

н
о
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о

п
р

ед
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ен
и
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н
о

в
и

ть
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ел
и

 и
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о
л

ь
зо

в
ан

и
я
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р
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о
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ть
 

п
о

л
о

ж
ен

и
е 

о
б
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х 

р
аз

р
аб

о
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о
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о
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ф
о
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 №
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о
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о
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о
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н
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ц
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за
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и
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р
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о
н
н
ы
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и
н
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р
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о
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д
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о
б
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м
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и
ц
и

н
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о
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о
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н
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н
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р
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ц
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п
о
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п
о
л
н
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и
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Ф
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н
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и
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яд

а 

во
п
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л
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ц
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р
и

ка
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О

М
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1
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о
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1
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в
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о

р
м

ы
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•
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н
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и
за

 о
б

р
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ен
и

й
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о
б

 г
р

аж
д

ан
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н
ы

х 
и

 п
и

сь
м

ен
н

ы
х,

 н
ап

р
ав

л
ен

н
ы

х 
в
 С

М
О
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Т
Ф

О
М

С
;

•
 а

н
ал

и
за

 п
р

и
ч
и

н
 о

б
р

ащ
ен

и
й

;

•
 а

н
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и
за

 р
ез

ул
ь
та

то
в
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ед
и
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-э
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н
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м

и
ч
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о
н
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о

л
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ул

ь
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в
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ч
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кс

п
ер

-

ти
зы

;

•
 р
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ь
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в
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ер
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и
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о

м
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щ
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о
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о

й
 

п
о
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о

щ
и
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р
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о
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о
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о
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о

в
ан

и
я
 г

р
аж

д
ан

 о
 п

р
ав

ах
 в

 с
и

ст
е-

м
е 

О
М

С
 (

Т
Ф

О
М

С
 и

 С
М

О
);
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о
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о
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о
в
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и
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ф

ф
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в
н

о
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и
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о
л

ь
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в
ан

и
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ф
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н
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в
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р
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со
в
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о

р
д

и
н

и
р
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т 

р
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о
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 э
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м
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р
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л
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и
и

 

уч
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и
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О

М
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и

 
д

р
. 

С
М

О
 

о
су

щ
ес

тв
л

я
ю

т 

м
ед

и
ко

-э
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н
о

м
и

ч
ес

ку
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сп
ер

ти
зу

 
и

 
эк

сп
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-

ти
зу

 к
ач

ес
тв

а 
м

ед
и

ц
и

н
ск

о
й
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о

м
о

щ
и

 (
ц

ел
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, 

те
м

ат
и

ч
ес

ку
ю
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 п

л
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о
в
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 Э

К
М

П
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р
о

в
о

д
и

тс
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п
о

 
м

ет
о

д
ам
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н

о
в
л

ен
н

ы
м
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б

ъ
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Р
Ф
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В
в
о

д
и
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о
н

я
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м
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в
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р
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о
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н
о
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м
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о
д
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м
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р
и

л
о

ж
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и
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р

и
в
ед
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р
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м
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н
ы

й
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д
еф
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то

в
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1
) 

д
еф

ек
ты
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о
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ан

и
ч
и

в
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щ
и
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д

о
-
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н
о
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ь
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ц
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н
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о
й
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о

м
о

щ
и
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2
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д
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п
р

о
ц

ес
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о
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за

н
и

я
 

м
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и
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и
н
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о
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п
о

м
о

щ
и
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3
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д
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м
л
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о
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о
-

ч
и

е 
д

еф
ек

ты

Н
ео

б
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д
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о
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п
р
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о
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б
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Ф
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о

о
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д
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н
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и
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о

н
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л
я
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ач
ес

тв
а 

м
ед

и
ц

и
н

ск
о

й
 п

о
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о
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р

ег
и

о
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ь
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о

о
хр

ан
ен

и
ем

 
и

л
и

 
Т

Ф
О

М
С

. 
П

р
и

 
та

ко
й

 

п
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д
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п
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ц
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н
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о
л
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К
М

П
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р
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о
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м
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д
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м
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р
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в
о

д
и
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М
О
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о
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и
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о

п
р

о
с 

о
 д
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и
р

о
в
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и
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й
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и
и
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 в
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м
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в
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н
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й
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п
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зо
й
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о
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л
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о
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р
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н
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о

с-
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р
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н
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зо

р
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т 
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в
о

п
р

о
с 

о
б
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р

о
в
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н
е 
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и
ф

и
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ц
и

и
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ер

то
в
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п
р

и
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м
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С
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О
, 

и
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ч
н

и
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х 
и

н
ф

о
р

м
ац

и
и
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н
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о
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в
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н
и

и
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о
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р
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о

н
и
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и
н

и
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л
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и
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в
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в
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н
и
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м
ед

и
ц

и
н

ск
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о
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о
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ф
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о
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о
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о
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хр
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ен
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и
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Ф
О
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о
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о
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ь
та

ты
 

и
 

эф
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ф
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ф
и
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о

в
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о
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о
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к 

д
л

я
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У
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и
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М

О
, 

о
со

б
ен

н
о

 в
 о

тс
ут

ст
в
и

и
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ст
в
 

и
н

ф
о

р
м

ат
и

за
ц

и
и

 
в
 

р
я
д
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су

б
ъ

ек
-

то
в
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ПРИЛОЖЕНИЕ 3

Проект региональной Стратегии развития 
здравоохранения (на примере проекта «Cтратегии 
развития здравоохранения Самарской области», 2008 г.)

Введение
Проект Стратегии развития здравоохранения Самарской области (СО) 

(далее — Стратегия) был разработан в соответствии с поручением № 1-20/160 

от 26.06.2008 г. губернатора СО В.В. Артякова с целью улучшения демо-

графических показателей и показателей здоровья населения, повышения 

доступности и качества медицинской помощи населению, а также повы-

шения эффективности деятельности системы здравоохранения.

Стратегия основана на документах, принятых и разработанных на фе-

деральном уровне:

1. Указ Президента Российской Федерации № 1351 от 09.10.2007 г. «Об 

утверждении Концепции демографической политики Российской Феде-

рации на период до 2025 г.».

2. «Концепция долгосрочного социально-экономического развития Рос-

сийской Федерации на период до 2020 г.» (распоряжение Правительства 

РФ № 1662-р от 17.11.2008 г.) и «Основные направления деятельности Пра-

вительства Российской федерации на период до 2012 г.» (распоряжение 

Правительства № 1663-р от 17.11.2008 г.).

В данных документах обозначены основные цели демографической по-

литики, охраны здоровья и развития здравоохранения до 2020 г.:
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I. Снизить общий коэффициент смертности с 14,6 до 11,0 на 1000 человек.

II. Увеличить ожидаемую продолжительность жизни с 67,5 до 73 лет.

Для обсуждения решений, принимаемых в системе здравоохранения и со-

циального развития, в том числе для разработки Стратегии, приказом Мин-

здравсоцразвития СО № 45 от 12.02.2008 г. был создан Экспертный совет.

Состав Экспертного совета при Минздравсоцразвития СО
Котельников Геннадий Петрович — ректор СамГМУ, председатель Эксперт-

ного совета (по согласованию).

Куличенко Вадим Петрович — заместитель председателя правительства СО, 

министр здравоохранения и социального развития СО, сопредседатель Экс-

пертного совета.

Улумбекова Гузель Эрнстовна — советник губернатора СО, ответственный 

секретарь Экспертного совета (по согласованию).

Члены Экспертного совета
Антимонова Марина Юрьевна — заместитель министра здравоохранения и 

социального развития СО, руководитель Департамента организации меди-

цинской помощи населению, статс-секретарь.

Бородулин Сергей Васильевич — главный врач Сергиевской ЦРБ (по согла-

сованию).

Гридасов Геннадий Николаевич — главный врач Самарской ОКБ им. 

М.И. Калинина, президент Ассоциации врачей СО (по согласованию).

Гриценко Елена Александровна — заместитель министра здравоохранения 

и социального развития СО, руководитель Департамента информационно-

аналитических технологий.

Изосимов Александр Николаевич — директор Департамента здравоохране-

ния мэрии г.о. Тольятти (по согласованию).

Краснощеков Владимир Петрович — генеральный директор СМО «Самара-

Мед» (по согласованию).

Павлов Василий Васильевич — заведующий кафедрой управления качест-

вом в здравоохранении и стандартизации СамГМУ (по согласованию).

Прохоренко Николай Федорович — президент Ассоциации медицинских 

страховых компаний (по согласованию).

Рябов Алексей Евгеньевич — заведующий терапевтическим отделением 

клиники СамГМУ (по согласованию).
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Светкина Галина Дмитриевна — первый заместитель председателя Самар-

ской Губернской думы (по согласованию).

Федосеева Лидия Сергеевна — главный врач городской клинической поли-

клиники № 15 г.о. Самара (по согласованию).

Ханжин Евгений Викторович — заместитель министра здравоохранения и 

социального развития СО, руководитель Департамента социальной защиты 

населения.

Хуторский Михаил Александрович — исполнительный директор ТФОМС 

СО (по согласованию).

Для обсуждения отдельных направлений Стратегии были созданы ра-

бочие группы (коллектив разработчиков, стр. 520). Основные положения 

Стратегии неоднократно обсуждались на заседаниях Экспертного совета и 

рабочих групп, а также на заседаниях Ассоциации медицинских обществ 

по качеству, объединяющей более 20 российских профессиональных ме-

дицинских обществ.

При разработке Стратегии использовались следующие материалы: до-

клад Президиума Госсовета РФ по вопросам повышения качества и до-

ступности медицинской помощи, протоколы заседаний Общественной 

палаты РФ, Стратегия развития здравоохранения РФ на 1997–2005 гг., 

предложения ГУ-ВШЭ и предложения Ассоциации врачей частной прак-

тики по модернизации здравоохранения, официальные издания Росстата,  

рекомендации ВОЗ по разработке стратегии развития здравоохранения, 

стратегии развития здравоохранения США, Великобритании, Германии, 

Канады и других стран, базы данных ВОЗ и ОЭСР, а также ряд других до-

кументов, в том числе информация, представленная на сайте по обсужде-

нию Концепции развития здравоохранения РФ (www.zdravo2020.ru). 

В первой части Стратегии проанализированы демографическая ситуация 

в СО, состояние здоровья населения, ресурсы и эффективность деятельнос-

ти системы здравоохранения. Во второй части сформулированы цели Стра-

тегии, приоритеты, основные направления и мероприятия, а также пред-

ставлены целевые индикаторы по реализации Стратегии, основные этапы и 

сводный календарный план. Стратегия включает раздел по охране здоровья 

населения, для реализации которого необходимы межведомственные уси-

лия; перечень основных нормативно -правовых актов, в соответствии с ко-

торыми разработана Стратегия и которые необходимо подготовить в рамках 

ее реализации. Общая структура Стратегии представлена на рис. 2-п. 
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Разработчиками Стратегии в качестве одного из самых важных направ-

лений ее реализации было определено повышение удовлетворенности на-

селения качеством и доступностью медицинской помощи, и на решение 

этой задачи напрямую направлены многие мероприятия Стратегии. Вмес-

те с тем разработчики надеются на активное участие в ее реализации насе-

ления СО, в том числе путем повышения ответственности за собственное 

здоровье и здоровье своих близких. Только вместе можно добиться успеха в 

реализации целей Стратегии и улучшении здоровья населения.

Краткое содержание Стратегии
ЧАСТЬ I. Анализ демографических показателей, показателей здоровья на-

селения, ресурсов и деятельности системы здравоохранения СО

Раздел 1. Демографические показатели и показатели здоровья населения

 1.1. Демографические показатели

 1.2. Показатели здоровья населения

Раздел 2. Ресурсы и анализ деятельности системы здравоохранения

 2.1. Финансирование здравоохранения

 2.2. Расходы системы здравоохранения по статьям затрат

 2.3. Кадры здравоохранения

 2.4. Учреждения здравоохранения

 2.5. Технологии оказания медицинской помощи и качество медицин-

   ской  помощи

 2.6. Управление системой здравоохранения

ЧАСТЬ II. Стратегия развития здравоохранения и охраны здоровья насе-

ления Самарской области на период до 2020 года

Раздел 3. Цели и приоритеты Стратегии

 3.1. Цели Стратегии

 3.2. Приоритеты Стратегии

  Блок: здравоохранение

  Блок: межведомственная программа по охране здоровья

Раздел 4. Основные направления Cтратегии до 2012 г. и целевые индикато-

ры для мониторинга их реализации

 4.1. Блок: здравоохранение (направления 1–10)

 4.2. Блок: охрана здоровья населения



Приложение 3. Проект региональной Стратегии развития здравоохранения ... 459

Раздел 5. Сводный календарный план реализации стратегии 

 5.1. Сводный календарный план реализации Стратегии

 5.2. Условия реализации стратегии

Раздел 6.  Финансовое обеспечение стратегии и источники финансирования

Раздел 7. Ожидаемые от реализации стратегии экономический и социальный 

эффекты 

 7.1. Ожидаемый экономический эффект

 7.2. Другие ожидаемые от реализации стратегии эффекты

Раздел 8. Перечень основных нормативно-правовых актов по реализации 

Стратегии

 Приложение: коллектив разработчиков 

ЧАСТЬ I. Анализ демографических показателей, 
показателей здоровья населения, ресурсов 
и деятельности системы здравоохранения СО

РАЗДЕЛ 1. Демографические показатели 
и показатели здоровья населения

1.1. Демографические показатели
Численность населения СО на 1.01.2007 г. составила 3 млн 178 тыс. чело-

век. Изменения данного показателя в 2000–2007 гг. (рис. 3-п) демонстри-

руют сокращение с 2000 г. численности населения ежегодно в среднем  со 

скоростью 0,5% (на 16 тыс. человек в год). С 2006 г. этот темп замедлился до 

0,3%, или 11 тыс. человек в год.

Демографически население СО относится к «старому» типу, т.е. детей в 

возрасте от 0 до 17 лет в последние годы меньше или столько же, сколько 

и населения старше трудоспособного возраста (55 лет для женщин и 60 лет 

для мужчин) — в 2007 г. 18 и 21% соответственно. Хотя еще в 1980 г. соот-

ношение было в пользу детей.

Продолжительность жизни населения (рис. 4-п) в СО в 2007 г. составляла 

66,6 года (в 2006 г. — 66,6 года, в 2005 г. — 65,9 года). Несмотря на поло-

жительную (с 2005 г.) динамику этого показателя, она остается ниже (на 

1 год), чем в среднем по РФ (67,5 года), на 7,5 года ниже, чем в «новых», и на 

13,5 года — чем в «старых» странах ЕС. Заметим, что в 1985 г. продолжи-

тельность жизни в СО (как и в среднем по РФ) была практически на том же 
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уровне, что и в «новых» странах ЕС (70 лет). Пунктиром на рис. 4-п — 7-п 

указано целевое значение к 2020 г.

Рис. 3-п. Динамика численности постоянного населения СО
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Рис. 4-п. Динамика ожидаемой продолжительности жизни при рождении
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Сегодня разница между ожидаемой продолжительностью жизни мужчин и 
женщин в СО, как и в целом по РФ, самая высокая в мире (13 лет).

Общий коэффициент рождаемости (число родившихся живыми на 1000 

населения в год; рис. 5-п) в 2007 г. составил в СО 10,7; это ниже, чем в сред-

нем по РФ, на 6% (11,3) и примерно на том же уровне, что и в странах ЕС 

(10,1). С 1987 по 1993 г. этот показатель в СО, как и по РФ в целом, упал в 

2 раза, а с 2000 г. наблюдается его рост.

Рис. 5-п. Общий коэффициент рождаемости (на 1000 населения)
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Общий коэффициент смертности (число умерших от всех причин на 

1000 человек) в СО в 2007 г. составил 15,3, что выше на 5%, чем в целом по 

РФ (14,7), на 37% выше, чем в «новых» странах ЕС (11,1) и на 53% — чем 

в «старых» странах ЕС (рис. 6-п). Отметим, что до 1989 г. смертность в СО, 

как и в среднем по РФ, была на уровне «старых» стран ЕС (10,5). Рост смерт-
ности в СО как в целом по РФ произошел преимущественно за счет роста 
смертности трудоспособного населения.

Показатель младенческой смертности (число умерших детей в возрасте 

до 1 года на 1000 родившихся живыми; рис. 7-п) в СО составляет сегодня 6,8, 

т.е. на 38% ниже, чем в среднем по РФ (9,4). Хотя этот показатель постоян-
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Рис. 6-п. Общий коэффициент смертности (на 1000 населения)

19851980

9

11

13

15

17

19951990 20052000 2015 2020 Годы2010

Россия

Цель — 11

Самарская область

15,3

14,7

«Новые» страны ЕС

«Старые» страны ЕС

Рис. 7-п. Общий коэффициент младенческой смертности (число умерших в возрасте 
до 1 года на 1000 родившихся живыми)
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но улучшается (что свидетельствует об эффективной организации в СО ме-

дицинской помощи беременным, роженицам, новорожденным и детям до 

1 года), он остается на 42% выше, чем в «старых» странах ЕС. Поясним, что в 

показателе младенческой смертности в РФ учитывают родившихся с массой 

тела 1 кг и выше, а в европейских странах — от 0,5 кг. Это означает, что при 

переходе на учет младенческой смертности по европейской методике показа-

тель в РФ и в СО окажется хуже как минимум на 15–20%. Показатель смерт-

ности детей от 0 до 5 лет (на 1000 детей соответствующего возраста) в СО на 

32% ниже, чем в среднем по России. В структуре причин смертности детей 

этого возраста преобладают болезни новорожденных, врожденные анома-

лии, травмы и несчастные случаи. В структуре причин смертности детей от 

5 до 17 лет на первом месте находятся внешние причины.

Структура причин смертности (рис. 8-п). В 2007 г. более 60% причин смерт-

ности в СО, как и в целом по РФ, приходилось на хронические неинфек-

Рис. 8-п. Структура причин смертности
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ционные заболевания: болезни системы кровообращения (50,6%) и но-

вообразования (12,7%). Смертность от внешних причин составила 13,2% 

(в среднем по РФ — 12,5%). 

С 1990 г. смертность населения в СО выросла по всем классам заболева-

ний (рис. 9-п), в том числе от болезней системы кровообращения на 30%, 

от травм и отравлений — на 100%. Некоторое снижение (на 8%) смертности 

от болезней системы кровообращения в СО в 2007 г. достигнуто благодаря 

реализации программы по профилактике сердечно- сосудистых заболева-

ний. Анализ возрастной структуры смертности от болезней системы кровооб-
ращения показывает существенное увеличение смертности в трудоспособном 
возрасте. Следует отметить, что из умерших от болезней системы крово-

обращения смерть у 30% мужчин трудоспособного возраста наступила на 

фоне повышенного содержания алкоголя в крови. 

Рис. 9-п. Динамика смертности населения СО от отдельных причин на 100 тыс. на-

селения:

1 — болезни системы кровообращения; 2 — новообразования; 3 — травмы, отравления и 

некоторые другие последствия воздействий внешних причин; 4 — болезни органов дыха-

ния; 5 — болезни органов пищеварения
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Удельный вес травм, отравлений и других последствий воздействия вне-

шних причин в структуре смертности в СО в 2007 г. оказался на 15% выше, 

чем в среднем по РФ. При этом 75% умерших от внешних причин были лица 
трудоспособного возраста. В структуре внешних причин смерти наиболее 

высок удельный вес самоубийств (9%), транспортных несчастных случаев 

(8%), убийств  (8%) и случайных отравлений алкоголем  (6%).

1.2. Показатели здоровья населения
Общая заболеваемость населения. В структуре заболеваемости населения 

СО (рис. 10-п) преобладают болезни органов дыхания (23,5%), системы кро-

вообращения (14,2%), костно- мышечной системы и соединительной ткани 

(8,3%). Болезни органов пищеварения, глаза и его придатков, а также мочепо-

ловой системы составляют приблизительно по 7%. Показатель общей заболе-

ваемости (распространенность заболеваний) с 1980 г. в СО, как и в целом по 

РФ, увеличился в 1,5 раза, что, с одной стороны, связано с ростом доли пожи-

лого населения и более эффективной выявляемостью болезней, с другой — с 

недостаточностью профилактики и общим ухудшением здоровья населения.

Здоровье новорожденных. Число детей, родившихся больными и забо-

левших в период новорожденности, выросло в СО с 1990 по 2007 г. в 2 раза, 

что во многом объясняется расширением возможностей диагностики и 

ранним выявлением заболеваний. Практически так же возросла и доля 

больных детей от всех родившихся — с 18 до 35%. 

Инвалидность населения. Всего инвалидов в СО — 248 тыс. человек, или 

8% населения. Показатель впервые признанных инвалидами практичес-

ки не уменьшается с 1994 г. (в 1994 г. — 84 случая на 10 тыс. населения, в 

2007 г. — 77,4). Из впервые признанных инвалидами 50% составляют лица 

трудоспособного возраста. 

В развитии заболеваемости и смертности населения Самарской облас-

ти, как и в целом по РФ, наибольшее значение имеют 4 фактора риска: 

высокие артериальное давление и уровень холестерина, табакокурение и 

чрезмерное потребление алкоголя.

Злоупотребление алкоголем — одна из важнейших проблем обществен-

ного здоровья в РФ и в СО в частности. В РФ потребление алкоголя в 2 раза 

выше, чем в среднем в странах ОЭСР (по разным данным, оно оценивается 

в 11–18 л на душу населения в год в пересчете на чистый спирт). В СО этот 

показатель оценивается приблизительно в 8 л/год (экспертные оценки).
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Табакокурение. В РФ курят более 50% взрослого населения, что в 2 раза 

выше, чем в среднем по ОЭСР. При этом курение является одним из фак-

торов риска развития болезней системы кровообращения, хронических 

заболеваний легких и провоцирует многие новообразования. В СО курят 

56% мужчин и 16% женщин.

Говоря о приверженности здоровому образу жизни, нужно отметить, 

что активно занимаются физической культурой и спортом в СО только 12% 

населения (средний показатель по России — 15%, по странам ЕС — 40%). 

В то же время избыточную массу тела в СО имеют 67% мужчин и 53% жен-

Рис. 10-п. Структура общей заболеваемости населения СО:

1 — болезни органов дыхания; 2 — болезни системы кровообращения; 3 — болезни кос-

тно-мышечной системы и соединительной ткани; 4 — болезни мочеполовой системы; 

5 — болезни глаза и его придаточного аппарата; 6 — болезни органов пищеварения; 

7 — травмы, отравления и некоторые другие последствия воздействия внешних причин; 

8 — болезни кожи и подкожной клетчатки; 9 — болезни эндокринной системы, расстрой-

ства питания и нарушения обмена веществ; 10 — болезни нервной системы; 11 — некото-

рые инфекционные и паразитарные болезни; 12 — новообразования; 13 — болезни уха и 

сосцевидного отростка; 14 — прочие болезни
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щин. Потребление овощей и фруктов более чем у 60% населения области 

меньше, чем рекомендовано (400 г/день).

Выводы по разделу 1

Таким образом, проведенный анализ показал, что демографические 

показатели СО в целом хуже, чем в среднем по РФ; они характеризуются  

более высокой смертностью и более низкой рождаемостью. Исключение 

составляет показатель младенческой смертности — один из лучших по 

РФ. Устойчивая тенденция к ухудшению показателей здоровья детского 

и взрослого населения СО требует целенаправленных действий со сто-

роны Минздравсоцразвития СО. При формировании Стратегии следует 

также учесть крайне низкие приверженность населения СО к здоровому 

образу жизни и степень его ответственности  за собственное здоровье.

РАЗДЕЛ 2. Ресурсы и анализ деятельности системы здравоохранения
2.1. Финансирование здравоохранения
Источники финансирования. Основные источники финансирования 

здравоохранения СО, их объемы и доля в общем объеме финансирования 

представлены в табл. 9-п. Общий объем финансирования здравоохране-

ния СО в 2007 г. был равен 36,5 млрд руб. Из них средства населения и 

работодателей (ДМС и прямые договора) составили 46%, что выше на 16%, 

чем в целом по России (32%).

Основным государственным источником финансирования здравоохра-

нения СО является консолидированный бюджет, доля которого составля-

ет 63% (с учетом платежа на неработающее население); на долю ОМС при-

ходится 29%. 

В СО, как и в РФ (см. табл. 3, стр. 87) существует несколько распоря-

дителей финансовых средств, поступающих в ЛПУ (в зависимости от ис-

точника финансирования: федеральный бюджет, региональный бюджет, 

муниципальный бюджет и средства ОМС). Это затрудняет управление 

этими средствами на уровне ЛПУ и размывает ответственность за испол-

нение ПГГ. 

Для анализа объемов финансирования здравоохранения СО были 

отобраны 13 субъектов РФ с близкими значениями ВРП на душу населе-
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ния: ±15% от среднего значения по РФ  (186 тыс. руб. на душу населения в 

2007 г.), а также Москва и страны ОЭСР (рис. 11-п).

Доля финансирования здравоохранения из государственных источников в 
ВРП (рис. 12-п) в СО в 2007 г. была равна 3,2%, это в 2 раза ниже, чем в стра-

нах ОЭСР (6,5% ВВП), на 12,5% ниже, чем в среднем по РФ (3,7% ВВП), а 

также на 30% и более ниже, чем в Московской, Свердловской и Тюменской 

областях (4,5–5% ВРП). 

Подушевые государственные расходы на здравоохранение в 2007 г. в СО 

(рис. 13-п) составляли 6,2 тыс. руб., это в 5 раз ниже, чем в странах ОЭСР, 

и на 8% ниже, чем в среднем по РФ (6,7 тыс. руб.)1, в Пермском крае, Ли-

1 Расходы на здравоохранение по РФ в среднем не включают федеральные средства  

на санитарно-эпидемиологический контроль, медицинскую науку и образование.

Таблица 9-п 

Объемы и структура финансирования здравоохранения СО 

I. Государственные источники финансирования здравоохранения — 19,8 млрд руб.

Абсолютные 
значения

Доля в государственных 
расходах, %

1 Муниципальные средства 3,09 16

2
Средства областного бюджета, включая платеж на 

неработающее население
9,34 47

3
Средства ОМС (ЕСН и дотации из Федерального фон-

да ОМС) без платежа на неработающее население
5,78 29

4 Средства федерального бюджета 1,59 8

II. Средства населения и работодателей — 16,7 млрд руб.

Абсолютные 
значения

Доля от общих средств 
населения, %

5

Платные медицинские услуги, в том числе 

в государственных и муниципальных учреждениях 

здравоохранения (2,28) и ДМС

4,14 25

6
Оплата лекарств и изделий медицинского 

назначения в амбулаторных условиях
11,6 70

7 Оплата санаторно -курортных путевок 0,98 5

III. ВСЕГО I + II — 36,5 млрд руб.
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Рис. 11-п. Подушевые значения ВРП (ВВП) в 2007 г. (тыс. руб.)
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пецкой области, и на 30% и более ниже, чем в Московской, Свердловской и 

Тюменской областях (8–10 тыс. руб.). 

Доля расходов на здравоохранение в консолидированном бюджете субъ-
екта РФ (включая платеж на неработающее население) — практически 

«добрая воля» субъекта РФ по финансированию здравоохранения (рис. 

14-п): в СО этот показатель составляет 14,5% и находится на среднем по 

РФ уровне, но ниже, чем в Оренбургской, Липецкой, Свердловской, Ле-
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нинградской и Тюменской областях, Пермском крае и Башкортостане 

(16–22%).

Подушевые расходы на платные услуги в государственных и муниципаль-
ных учреждениях здравоохранения представлены на рис. 15-п (серые столб-

цы) по сравнению с подушевыми расходами на ТПГГ (без федеральных 

средств) — синие столбцы. Видно, что в Самарской, Вологодской и Тю-

менской областях эти расходы самые высокие (720 руб. и более в год на 

душу населения) — почти в 2 раза выше, чем в среднем по РФ (400 руб.). 

При этом покупательная способность в СО в 2007 г. находилась на среднем 

уровне по РФ (оценено по среднедушевым денежным доходам населения в 

месяц — 13 тыс. руб.). Вместе с тем расходы на ПГГ (без учета федеральных 

средств) в СО на 27% ниже, чем в среднем по РФ.

Рис. 12-п. Доля финансирования здравоохранения из государственных источников 

в ВРП (ВВП) в 2007 г.
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2.2. Расходы системы здравоохранения по статьям затрат
Структура расходов на ПГГ (без целевых программ и инвестиций) по 

основным статьям затрат в СО представлена в табл. 10-п, из которой вид-

но, что в 2007 г. в СО доля затрат на заработную плату составила 53%, 

что ниже, чем в целом по РФ (57%). Вместе с тем доля затрат на увеличение 

стоимости основных фондов была выше, чем в среднем по РФ, на 1,6%, а 

затраты на медикаменты и расходные материалы — выше на 5,5%. Расходы 

на непрерывное медицинское образование (НМО) составили 0–0,2%.

Расходы на заработную плату (рис. 16-п). Результаты, полученные при 

сравнении по этому показателю СО с субъектами РФ, имеющими близ-

кие значения ВРП на душу населения показывают, что среднемесячная 

Рис. 13-п. Подушевые государственные расходы на здравоохранение в 2007 г. 
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номинальная начисленная заработная плата работников здравоохране-

ния в СО составляет 9,2 тыс. руб. — это на 8% ниже, чем в РФ, и ниже в 

1,5–2 раза, чем в Свердловской, Московской и Тюменской областях. Более 

того, соотношение заработной платы в здравоохранении и экономике (без 

учета бюджетников) в СО значительно ниже, чем в Москве, Московской, 

Ленинградской, Калининградской и Свердловской областях.

Коэффициент отношения заработной платы работников здравоохранения 
к месячному ВРП в СО составляет 0,6 (рис. 33, стр. 109), что соответствует 

среднему значению по РФ, однако в 5 раз ниже, чем в странах ОЭСР (3,0), в 

1,3 раза ниже, чем в Калининградской и Свердловской областях, и в 2 раза 

ниже, чем в Московской и Тюменской областях.

Обеспечение населения ЛС в амбулаторных условиях. Населению СО 

(отдельным его категориям), государство покрывает расходы на лечение в 

Рис. 14-п. Доля расходов на здравоохранение в консолидированном бюджете субъ-

ектов РФ 2007 г.
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Рис. 15-п. Подушевые платные услуги в государственных и муниципальных учрежде-

ниях здравоохранения и подушевые расходы на ПГГ в 2007 г. (тыс. руб.)
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(без средств федерального бюджета)

Подушевые расходы на платные 

медицинские услуги

Таблица 10-п

Структура расходов на ПГГ в 2007 г. (без целевых федеральных и областных программ), %

Статья затрат РФ СО (16,24 млрд руб.)

Заработная плата с начислением 57 53 (8,5 млрд руб.)

Медикаменты и расходные материалы 11 16,5 (2,69 млрд руб.)

Увеличение стоимости основных фондов 

(недорогостоящее оборудование
4,4 6 (1,0 млрд руб.)

Расходы на непрерывное медицинское образование 0–0,2 0–0,2

Другие расходы (ЖКХ, питание, текущий ремонт и др.) 27,6 25,5
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Рис. 16-п. Среднемесячная номинальная начисленная заработная плата работников 

здравоохранения (за 2007 г.) — столбики; % на столбиках — ее соотношение к опла-

те труда в экономике
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амбулаторных условиях на сумму 550 руб. в год, или 37 $ППС (1 $ППС = 

15 руб.); это в 7 раз меньше, чем в странах ОЭСР, а в относительных пока-

зателях (доля в ВВП или ВРП) — меньше в 3 раза (соответственно 0,3 и 0,9%; 

(см. рис. 26 и рис. 27, стр. 82). Подушевые государственные расходы на медика-

менты и перевязочные средства по ПГГ в стационарных и амбулаторных ус-

ловиях (без целевых федеральных и областных программ) из всех рассматри-

ваемых субъектов РФ наиболее высоки в СО — 950 руб. на душу населения).

Расходы на увеличение стоимости основных средств в здравоохранении в 

2002–2007 гг. представлены на рис. 17-п. В СО они были выше, чем в дру-

гих субъектах РФ, например в 2006 г. эти затраты составили 1,6 тыс. руб. на 

душу населения (в 1,5—2 раза больше, чем в других регионах).

Более низкие подушевые расходы на здравоохранение в СО (6,2 тыс. руб.) 

по сравнению с РФ в целом (6,7 тыс. руб.) обусловили и более низкие тарифы 

(табл. 11-п) по основным видам медицинской помощи — на 20% ниже, чем 
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Таблица 11-п 

Тарифы на медицинскую помощь в СО (2007 г.), руб.

Показатель Самарская область РФ Страны ОЭСР

Средняя стоимость амбулаторно-

поликлинического посещения
143 154 1000

Средняя стоимость вызова 

скорой медицинской помощи
742 888 —

Стоимость 1 койко-дня 

круглосуточном стационаре
688 861 15 000

Средняя стоимость 1 госпитализации 8 190 (11,9) 11 280 (13) 60 000 (4)

Примечание. В скобках — средняя длительность койко-дня.

Рис. 17-п. Подушевые расходы на увеличение стоимости основных средств в здра-

воохранении
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в среднем по РФ, и более чем в 5 раз ниже, чем в странах ОЭСР). При этом 

стоимость ЛС, оборудования и расходных материалов, а также тарифы на 

ЖКХ практически равны зарубежным. Это означает, что медицинская по-

мощь в СО, оказываемая при  большинстве заболеваний, не соответствует 

международным стандартам. 

Выводы по разделам 2.1 и 2.2

Проведенный анализ позволяет заключить, что:

1. Система финансирования здравоохранения СО сложна для админис-

трирования и не соответствует требованию  взаимосогласованности 

в оказании медицинской помощи по ее этапам и видам (так как фи-

нансирование осуществляется из разных источников).

2. Раздельное финансирование прямых расходов на медицинскую по-

мощь (заработная плата, медикаменты, питание больных и др.) из 

системы ОМС и расходов на содержание учреждений здравоохране-

ния из муниципальных и регионального бюджетов приводит к ус-

ложнению администрирования в ЛПУ. Руководители ЛПУ не могут 

оперативно управлять расходами учреждения из- за многоканаль-

ности и сметно- бюджетного принципа финансирования.

3. Здравоохранение СО недофинансировано как по относительным по-

казателям — доле ВРП (<3,5%), так и в абсолютных значениях (<6,7 

тыс. руб. на человека в год), по сравнению со средним по РФ и с ана-

логичными показателями в большинстве субъектов РФ, имеющих 

близкие значения ВРП на душу населения. 

4. Абсолютные затраты населения СО на платные медицинские услуги 

в государственных и муниципальных учреждениях здравоохранения 

— одни из самых высоких в РФ. Сохранение высоких расходов насе-

ления на медицинскую помощь нецелесообразно в связи с сущест-

венным ростом других затрат населения (обусловленных, например, 

ростом тарифов на ЖКХ, расходов на продукты питания).

5. Недофинансирование здравоохранения СО приводит к снижению 

расходов на оказание медицинской помощи по другим статьям, на-

пример по статье «заработная плата медицинских работников». 

В ряде субъектов РФ (Ленинградская, Московская, Тюменская об-
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ласти) в целях сохранения кадров в государственной системе здраво-

охранения руководители вынуждены были изменить структуру фи-

нансирования здравоохранения в пользу заработной платы.

6. Недофинансирование здравоохранения СО приводит также к невоз-

можности оказывать медицинскую помощь в соответствии с совре-

менными международными стандартами.

2.3. Кадры здравоохранения
Число врачей и средних медицинских работников в СО (рис. 18-п), как и в 

среднем по РФ, выше, чем в странах ОЭСР. Однако при общей численности 

врачей около 41 на 10 тыс. населения, что выше, чем  в странах ОЭСР, на 

25%, в госсекторе их число выше лишь на 12%.  Число средних медицин-

ских работников в СО практически такое же, как в странах ОЭСР (87 на 

10 тыс. населения); однако в госсекторе оно меньше на 13%. Соотношение 

врач/средний медицинский работник в СО составляет в целом 1:2,3, в гос-

секторе — 1:2,1; это ниже, чем в странах ОЭСР (1:2,9).

На рисунке 18-п на основе анализа баланса кадров за предшествую-

щий 5-летний период представлена прогностическая оценка численности 

врачей и средних медицинских работников до 2012 г. Так, за последние 

5 лет в СО ежегодный баланс кадров (разница между пришедшими на ра-

боту и убывшими) в госсекторе был отрицательным: число врачей за год 

уменьшались на 140, средних медицинских работников — на 560 (60% 

из них уходили в частный сектор здравоохранения и другие сектора 

экономики). Вместе с тем из ежегодного выпуска СамГМУ врачей в гос-

сектор приходило всего 70%, а из выпуска медицинских училищ — 

только 40%. Единственный год позитивного баланса кадров за последние 

5 лет — 2006 г. (начало реализации ПНП «Здоровье» и повышения зара-

ботных плат). 

На основании этих расчетов составлен прогноз кадровых изменений 

до 2012 г. При отсутствии каких-либо действий со стороны органов уп-

равления здравоохранением (например, увеличение заработной пла-

ты медицинским работникам) численность кадров в госсекторе к этому 

сроку сократится до критического уровня, что не позволит обеспечить 

необходимые объемы медицинской помощи по ПГГ, особенно принимая 
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во внимание рост заболеваемости населения. К 2012 г. численность врачей 

сократится до 32 на 10 тыс. населения, а медицинских сестер — до 77 на 10 

тыс. населения.

Следует учесть, что сегодня в государственном секторе возросло до 14% 

(с 8% — в 2003 г.) число пенсионеров (по возрасту и инвалидности). Кроме 

того, ежегодный выпуск медицинских вузов и училищ будет сокращать-

ся из- за демографического провала (сегодня в РФ молодежи в возрасте 

 21 года в 2 раза больше, чем 5- летних; такое же соотношение сохраняется 

для 5–14 -летних). Все это может ускорить динамику снижения численнос-

Рис. 18-п. Число врачей и средних медицинских работников на 10 тыс. населения 

(2007 г.). Правая колонка — соотношение врачей и медицинских сестер (верхний 

прямоугольник — в целом, нижний — в государственном секторе) 
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ти медицинских кадров в СО, т.е. к 2012 г. их число может сократиться в 

большей степени, чем ожидается (см. рис. 17-п).

Отметим, что коэффициент совместительства (т.е. показатель интен-

сивности труда) среди медицинских работников СО в среднем составляет 

1,4. Обеспеченность некоторыми специалистами (фтизиатры, врачи-ла-

боранты, врачи-анестезиологи, врачи-патологоанатомы, врачи-рентге-

нологи, школьные врачи) из- за невысокой заработной платы крайне низ-

кая — до 50%. В СО также имеется дефицит фармацевтических кадров. 

В большей степени нехватка всех специалистов ощущается в сельской мес-

тности. Кадры частной системы здравоохранения в большинстве случаев 

не могут рассматриваться как резерв для оказания услуг по ПГГ, посколь-

ку в основном это представители таких специальностей, как стоматоло-

гия, кожная венерология, урология, офтальмология. Более того, частные 

учреждения здравоохранения не всегда охотно готовы оказывать меди-

цинскую помощь по существующим в ПГГ тарифам. 

В системе здравоохранения СО наблюдается не только нехватка меди-

цинских сестер (и как следствие дисбаланс в соотношении врач/средний 

медицинский работник), но и дисбаланс в соотношении: врачи первично-

го контакта/«узкие»  специалисты (работающие в поликлиниках и стацио-

нарах). Это отношение в СО составляет 1:4 (в странах ОЭСР — 1:2). Вместе 

с тем именно врачи первичного контакта должны нести основную ответ-

ственность за здоровье прикрепленного населения и организацию меди-

цинской помощи пациентам.

Следует также подчеркнуть, что российские врачи, особенно в первич-

ном звене здравоохранения, крайне перегружены бумажным документо-

оборотом, выполняют функции, с которыми могли бы справиться  меди-

цинские сестры или секретари; рабочее время врачей не оптимизировано. 

Это приводит, с одной стороны, к их перегрузке, с другой — к снижению 

качества медицинской помощи пациентам.

Квалификация медицинских кадров. Основным пробелом в этом на-

правлении является отсутствие в РФ ежегодного повышения квалифи-

кации медицинских работников и ежедневного использования ими на 

рабочих местах современных руководств, т.е. отсутствие системы НМО. 

Следует отметить также, что выпускники медицинских вузов слабо владе-

ют практическими навыками и современной информацией по диагностике 
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и лечению заболеваний, представленной в клинических рекомендациях 

профессиональных медицинских обществ.

Курсы квалификации, которые российские врачи проходят 1 раз в 5 лет, 

часто носят формальный характер, их уровень не всегда соответствует совре-

менным медицинским научным знаниям и потребностям здравоохранения.

Вместе с тем наши зарубежные коллеги провели исследования, пока-

завшие, в какие суммы обходится здравоохранению низкая квалификация 

врачей (табл. 12-п). В России такие исследования еще предстоит выпол-

нить, однако, по некоторым экспертным оценкам и выборочным исследо-

ваниям, несоответствие качества оказания медицинской помощи совре-

менным стандартам отмечается более чем в 40% случаев.

Таблица 12-п

Врачебные ошибки и их последствия

№ Страна Наименование

1 Великобритания

Ежегодно 850 тыс. осложнений, связанных с неправильными действиями 

врачей. Осложнения имеют 10% госпитализированных пациентов (половину 

из них можно предотвратить), и это обходится в дополнительные 8,5 дня 

госпитализации на 1 случай.

Ущерб — 3 млрд долл.

2 Канада
Врачебные ошибки регистрируют у 1 пациента из 13 госпитализированных.

Ущерб — 1,1 млн дней дополнительной госпитализации в год

3 США
Ежегодно 44–98 тыс. смертей, связанных с врачебными ошибками.

Ущерб —  17–29 млрд долл. 

4 Россия

Систематические исследования по безопасности лечения и врачебным 

ошибкам не ведутся.

Ущерб неизвестен

Выводы по разделу 2.3

Таким образом, необходимы срочные меры:

 по сохранению кадрового потенциала отрасли, в том числе по по-

вышению заработной платы работников здравоохранения с заплани-

рованных в 2009 г. 12,6 тыс. руб. до 16,5 тыс. руб.; 

 по изменению соотношения между врачами первичного контакта 

и «узкими» специалистами;
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Рис. 19-п. Число коек и структура коечного фонда на 10 тыс. населения (2007 г.)

20 40 60 80 100 120

10 тыс. населения

0

Самарская область – 2012 г.

Самарская область – 2007 г.

Российская Федерация – 2007 г.

ОЭСР в среднем – 2006 г.

40

65

80

39

43

18

27

28

30

80

33%

75%

80%

50%

Койки интенсивного лечения Койки длительного ухода

119

107

83

83

 по привлечению врачей ряда специальностей, обеспеченность ко-

торыми ниже 50%, медицинских и фармацевтических кадров в сель-

скую местность;

 по повышению квалификации медицинских кадров, в том числе 

по внедрению системы НМО и оснащению рабочих мест врачей совре-

менными руководствами и системами поддержки при принятии кли-

нических решений.

2.4. Учреждения здравоохранения
В СО 89 больничных и 38 амбулаторно-поликлинических учреждений, 

а также 559 фельдшерско-акушерских пунктов. Данные об общем числе 

коек в госсекторе представлены на рис. 19-п. Частный коечный фонд со-

ставляет 4% от общего. 

В СО в 2007 г. число коек составляло 83 на 10 тыс. населения, что на 

43% меньше, чем в странах ОЭСР. При этом в структуре коечного фон-

да преобладают койки интенсивного лечения (для пациентов, требую-

щих круглосуточного врачебного наблюдения) — 80%. В странах ОЭСР 

их доля составляет 33%, а остальные 67% приходятся на койки, которые 

требуют меньших затрат (койки для восстановительного лечения, реаби-
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литации и длительного ухода). Данная диспропорция говорит о нерацио-

нальном использовании дорогостоящего коечного фонда в СО.

В таблице 13-п представлены данные об оснащенности современным 

оборудованием медицинских учреждений в СО, по РФ в среднем и в стра-

нах ОЭСР. Из нее видно, что показатели по СО во много раз хуже, чем в 

странах ОЭСР.

Таблица 13-п 

Оснащенность современным медицинским оборудованием (на 1 млн населения)

Показатель СО РФ ОЭСР

Маммографы 11,6 13,5 20

Магнитно-резонансные томографы 1,6 2,3 10

Компьютерные томографы 3,4 5,6 20,6

Выводы по разделу 2.4

В целях модернизации учреждений здравоохранения необходимо: 

 начать работу по реструктуризации коечного фонда с выделением 

коек сестринского или длительного ухода и коек восстановительного 

лечения и реабилитации; эта работа должна идти параллельно с увели-

чением численности врачей-терапевтов участковых, врачей-педиатров 

участковых и ВОП, а также повышением их квалификации; 

 для всех видов коек разработать стандарты оснащения и нормати-

вы обеспеченности кадрами, а также определить для каждого вида коек 

отдельные тарифы;

 оснастить учреждения здравоохранения современным диагности-

ческим и лечебным оборудованием; 

 с учетом роста тарифов ЖКХ (проект закона «Об энергосбереже-

нии и о повышении энергетической эффективности и о внесении из-

менений в отдельные законодательные акты РФ» от 23.10.09 г.) необ-

ходимо срочно инвестировать средства в тепло  и энергосберегающие 

технологии — установить в ЛПУ счетчики, пластиковые окна, разра-

ботать систему контроля за тепло- и энергосбережением. В указанном 

выше постановлении прописана динамика роста цен на газ до 2011 г. 
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(увеличение в 2 раза). Так как в европейской части России до 60% элек-

троэнергии вырабатывается на газе и с учетом перехода на свободные 

рыночные цены на электроэнергию к 1 января 2011 г. тарифы на ЖКХ 

возрастут в 2 раза и превысят среднее значение по ЕС. 

2.5. Технологии оказания медицинской помощи 
     и качество медицинской помощи

Современные технологии лечения в здравоохранении СО и в среднем по 

РФ  (табл. 14-п) применяются в десятки раз реже, чем в странах ОЭСР.

Таблица 14-п 

Современные технологии лечения (на 100 тыс. населения), 2007 г.

Показатель СО РФ Страны ОЭСР

Количество операций реваскуляризации на сердце 18 36,4 249

Количество операций по поводу катаракты 260 220 800

Число пациентов с хронической почечной 

недостаточностью, получающих гемодиализ 

и другие виды лечения

16 Нет данных 93

Количество операций пересадки почки 0,9 ~0,47 25

О качестве медицинской помощи  можно судить, сравнив ситуацию в РФ 

и странах ОЭСР с использованием международных индикаторов (табл. 15-п).

Видно, что некоторые показатели (например, 5 -летняя выживаемость па-

циентов с колоректальным раком и раком молочной железы, а также по-

казатель госпитализации больных по поводу бронхиальной астмы) в СО 

хуже, а удовлетворенность населения качеством и доступностью медицин-

ской помощи ниже, чем в странах ОЭСР. 

 2.6. Управление системой здравоохранения
Реформирование системы здравоохранения СО можно условно разбить на 

два этапа с 1989 по 2003 г. и с 2004 по 2007 г. Реформы первого этапа предус-

матривали следующие направления (рис. 20-п):

 Одноканальное финансирование здравоохранения через систему ОМС 

подразумевало включение скорой медицинской помощи, большинства ви-

дов социально значимой, а также высокотехнологичной медицинской по-
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Таблица 15-п 

Международные индикаторы качества медицинской помощи

Показатель СО РФ
Страны 
ОЭСР

Для женщин в возрасте 50–60 лет, охваченных цитологическим 

скринингом, %
56 Нет данных 54

5-летняя выживаемость пациентов с колоректальным раком, % 46 48 59

5-летняя выживаемость пациентов с раком молочной железы, % 55 56 85

Внутрибольничная летальность (30 дней после установления 

диагноза) пациентов с инфарктом миокарда, %
11 20 10

Уровень госпитализации по поводу бронхиальной астмы (стар-

ше 18 лет) на 10 тыс. населения
16,6 Нет данных 5,8

Удовлетворенность пациентов качеством и доступностью меди-

цинской помощи, %
29 31 70

Рис. 20-п. Опыт реформирования системы здравоохранения СО 1989–2003 гг.

Система

фондодержания

Подушевое

финансирование 

медицинской помощи

«Самостоятельность» 

руководителей ЛПУ

Одноканальное 

финансирование — 90%

Программы по улучшению 

здоровья женщин

и новорожденных

РЕЗУЛЬТАТЫ

1989–2003 гг.,

в том числе новый 

хозяйственный 

механизм

Снижение вызовов скорой помощи на 30%; числа госпитализаций на 20%.

Улучшение показателя младенческой смертности на 50% 

мощи, льготного лекарственного обеспечения в амбулаторных условиях, а 

также включения всех статей затрат на обеспечение деятельности ЛПУ в 

структуру тарифа на медицинскую помощь (за исключением увеличения 
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стоимости дорогостоящих основных фондов). Объем средств территори-

альной программы ОМС достигал 90% от общих затрат на здравоохранение. 

Не финансировались через систему ОМС целевые областные программы, 

мероприятия по охране здоровья населения, служба медицины катастроф, 

центры по борьбе со СПИДом и деятельность ряда учреждений системы 

здравоохранения (бюро судебно-медицинской экспертизы, стационары 

длительного пребывания для психически больных и др.). Станция перели-

вания крови действовала на хозрасчетной основе — стационары покупали 

ее продукцию по установленным ценам. 

 Оплата медицинской помощи по подушевому принципу с системой фон-
додержания. Фондодержание — это система, при которой оплата медицин-

ской помощи осуществляется в форме базовой медицинской услуги, вклю-

чающей стоимость других медицинских услуг (по оказанию стационарной, 

скорой, лечебно-консультативной и других видов медицинской помощи). 

Врачи ПМСП управляют внешними (по отношению к поликлинике при-

крепления) услугами для своих пациентов. Сэкономленные средства за 

счет снижения объемов внешних услуг могут направляться на стимулиро-

вание персонала учреждений, работающих в амбулаторных условиях.

 Гибкое управление руководителями ЛПУ финансовыми средствами 

учреждения в рамках выделенных лимитов, в том числе штатным распи-

санием и фондом оплаты труда.

Анализ 14-летнего опыта проекта позволил сделать ряд заключений:

1. Одноканальность, т.е. консолидация источников финансирования 
ПГГ в системе ОМС, позволяет планировать предстоящие расходы с уче-

том сложившихся потоков пациентов, оснащенности медицинских орга-

низаций и качества их работы за предыдущий период;  оперативно и гибко 

решать непредвиденные проблемы (например, такие, как снижение объ-

емов поступления финансовых средств), в том числе путем формирования 

резервов финансовых средств и перераспределения их по статьям расхо-

дов, а также выравнивать условия предоставления территориальной ПГГ 

для населения различных муниципалитетов. Централизация финансиро-

вания (с включением скорой медицинской помощи в систему ОМС) поз-

воляет сохранить единство и преемственность сложившихся технологий 

оказания медицинской помощи населению на всех ее этапах и уровнях. 

Более того, в условиях одноканального финансирования повышаются уп-
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равляемость медицинских организаций и их подконтрольность органам 

управления здравоохранением. 

2. Система подушевого финансирования и фондодержания позволила 

повысить заинтересованность медицинских работников, работающих в 

амбулаторных условиях, с одной стороны, в улучшении здоровья населе-

ния, с другой — в экономии ресурсов здравоохранения. Так, в Самарской 

области за 15 лет выполнения проекта удалось снизить количество коек 

в стационарах на 40%, количество вызовов скорой медицинской помо-

щи — на 35%, необоснованных госпитализаций — на 30%; сократить со-

отношение затрат на амбулаторно-поликлиническую и стационарную по-

мощь с 1:2 до 1:1; начать реструктуризацию сети стационаров с выделением 

коек интенсивного лечения и менее дорогостоящих коек для долечивания 

и сестринского ухода. При этом результаты медицинской помощи (здоро-

вье населения) по ряду показателей улучшились (например, в этот период 

в результате проведения целевых программ в СО наблюдалось последова-

тельное снижение младенческой смертности).

3. При внедрении системы одноканального финансирования, фондодержа-
ния и при расширении прав руководителей ЛПУ необходимо соблюдение ряда 
важнейших условий —  это достаточная финансовая обеспеченность ПГГ, 

системный контроль качества оказания медицинской помощи со стороны 

органов управления здравоохранением (например, за задержку своевре-

менного направления больного в стационар поликлиника штрафовалась) 

и обучение врачей и руководителей здравоохранения работе в новых усло-

виях. При внедрении фондодержания необходимо также предусмотреть ре-

шение проблемы различных тарифов на ЖКХ в разных муниципалитетах. 

Сегодня расходы на ЖКХ составляют в среднем 4% в структуре расходов 

медицинской организации, но вследствие предстоящего их существенно-

го роста в ближайшие годы эта доля увеличится. Решить проблему можно, 

если, например, принять постановление Правительства области, в котором  

будут установлены средние значения тарифов ЖКХ. По этим значениям 

будут компенсироваться расходы ЖКХ медицинским организациям через 

систему ОМС (муниципалитеты, в которых значения тарифов окажутся 

выше, будут решать эту проблему на местах за счет своих средств).

4. При рассмотрении вопроса о включении  всех видов медицинской по-
мощи в систему одноканального финансирования следует учитывать, что 



Приложение 3. Проект региональной Стратегии развития здравоохранения ... 487

скорая помощь может быть включена без ограничений, инфекционная и 

психиатрическая помощь — с учетом особых режимов финансирования, 

высокотехнологичная — поэтапно, с учетом планируемых объемов ока-

зания этой помощи в субъектах РФ и их достаточного финансового обес-

печения с указанием источника финансирования. Что касается покрытия 
расходов медицинских учреждений, то целесообразно покрывать их пол-

ностью, за исключением расходов на увеличение стоимости дорогостоя-

щих основных фондов, которые должны компенсироваться учреждени-

ям, участвующим в реализации ПГГ, из отдельных источников согласно 

специальной целевой (областной, федеральной) программе. Целесообраз-

но сохранить финансирование расходов на охрану здоровья, санитарно-

эпидемиологическое благополучие и на деятельность ряда учреждений 

здравоохранения (станций переливания крови, молочных кухонь, бюро 

судебно- медицинской экспертизы и др.) из региональных (муниципаль-

ных) бюджетов.

Опыт реформирования здравоохранения Самарской области в 2004—
2007 гг. (рис. 20-п). В этот период активно развивался институт ВОП, 

были расширены региональные программы льготного лекарственного 

обеспечения населения в амбулаторных условиях, продолжались целе-

вые мероприятия по улучшению здоровья женщин детородного возраста 

и детей.

С 2005 г. было построено и оснащено более 120 офисов врачей общей 

практики, в результате улучшились качество и доступность медицинской 

помощи сельскому населению. Лекарственное обеспечение населения за 

счет средств областного бюджета увеличилось на 43% (со 130 руб. на душу 

населения в 2001 г. до 190 руб. — в 2007 г.), что совместно с федеральны-

ми программами по льготному лекарственному обеспечению позволило 

значительно повысить доступность лекарств населению в амбулаторных 

условиях.

В 2006–2007 гг. СО эффективно реализовывала ПНП «Здоровье». В ре-

зультате за счет средств федерального бюджета заработная плата меди-

цинских работников возросла в 1,3 раза, коэффициент совместительства 

в первичном звене здравоохранения уменьшился с 1,7 до 1,17; парк авто-

машин скорой медицинской помощи был обновлен на 70%.  В первичном 

звене здравоохранения диагностическое оборудование обновилось на 36%; 
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количество платных медицинских услуг в учреждениях родовспоможения 

за счет внедрения системы родовых сертификатов уменьшилось на 30%. 

Все это привело к стабилизации некоторых демографических показателей 

и показателей здоровья населения СО, в том числе к замедлению темпов 

сокращения численности населения.

Вместе с тем в этот же период из- за отхода от одноканального финан-

сирования и системы фондодержания, а также перехода на учет объемов 

медицинской помощи в поликлиниках по посещениям существенно 

снизилась заинтересованность участковых врачей и ВОП в сокращении 

необоснованных объемов стационарной и скорой медицинской помощи 

и как следствие возросло число вызовов скорой медицинской помощи и 

госпитализаций, а также нивелировалась разница в оплате труда в зави-

симости от его результатов. 

Рис. 21-п. Опыт реформирования системы здравоохранения СО в 2004–2007 гг.

Развитие института врача 

общей практики

в сельской местности

Продолжение специальных 

программ по материнству

и детству

Увеличение средств

на лекарственное 

обеспечение населения

Отход от одноканального 

финансирования и фон�

додержания, переход на 

систему учета медпомощи 

по посещениям

Успешная реализация

и софинансирование 

ПНП «Здоровье»

РЕЗУЛЬТАТЫ

2004–2007 гг.

Улучшение медицинской помощи сельскому населению.

Улучшение лекарственного обеспечения населения.

Дальнейшее снижение материнской и младенческой смертности.

Отрицательный результат: рост необоснованных вызовов скорой 

помощи и числа госпитализации



Приложение 3. Проект региональной Стратегии развития здравоохранения ... 489

Рис. 22-п. Обеспеченность компьютерами в расчете на 100 медицинских работников 

в 2006 г.
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Современные инструменты управления государственной системой здра-
воохранения. Экономически эффективные (рыночные) инструменты уп-

равления государственными системами здравоохранения, активно внед-

ряемые в странах ОЭСР, в СО пока недостаточно задействованы. Среди 

них: конкуренция между ЛПУ за исполнение государственного заказа; 

дифференцированная система оплаты труда медицинского персонала в 

зависимости от объема и качества оказанных услуг; аккредитация меди-

цинских организаций; использование стандартов медицинской помощи. 

Отсутствуют также регламент принятия управленческих решений в здра-

воохранении, контроль за административными издержками и система 

оценки эффективности работы управленческого персонала.

Информатизация здравоохранения. На рисунке 22-п представлены дан-

ные об оснащенности учреждений здравоохранения СО компьютерной 

техникой — они в 2 раза выше, чем в других субъектах РФ. 

Использование медицинских информационных систем — МИС (элек-

тронные истории болезни, компьютеризированные системы выписки ре-

цептов и др.) в амбулаторных и стационарных учреждениях СО составляет 

около 15%, что равно оснащению МИС в других субъектах РФ, но меньше 

по сравнению с развитыми странами.
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Выводы по разделу 2.5–2.6

Для повышения качества медицинской помощи и эффективности уп-
равления необходимо: 

 Поэтапно внедрять современные технологии диагностики и лечения 

заболеваний (до среднеевропейского уровня).

 Довести систему оценки качества медицинской помощи до между-

народных стандартов (использовать международные показатели) и 

установить их целевые значения в соответствии с международными. 

Организовать систему аккредитации (добровольной сертификации) 

ЛПУ и их рейтинговую оценку на базе существующей сегодня в СО 

системы оценки конечных результатов деятельности ЛПУ.

 Поэтапно включить медицинские организации всех форм собствен-

ности в реализацию ПГГ и организовать конкуренцию между ними 

по критерию качества.

 Внедрить отраслевую систему оплаты труда с 2009 г. 

 Ввести систему контроля эффективности госзакупок с 2009 г.

 Организовать одноканальное финансирование через систему ОМС с 

2009 г.

 Перейти на подушевую оплату медицинской помощи в первичном 

звене и фондодержание с 2009 г.

 Провести курсы повышения квалификации управленческого персо-

нала и внедрить критерии оценки их деятельности с 2009 г.

 Продолжить введение МИС, в первую очередь в поликлинических уч-

реждениях (включая систему лекарственного обеспечения населения).

Выводы по I части 

 Демографические показатели и показатели здоровья населения Са-

марской области неудовлетворительные и требуют существенного 

улучшения к 2020 г.

 В Самарской области население подвержено влиянию таких факто-

ров риска развития заболеваний и смертности, как злоупотребление 

алкоголем, табакокурение, низкая физическая активность.

 Большинство причин высокой смертности и заболеваемости населения 

предотвратимы, и путь к этому – снижение влияния факторов риска, 

повышение качества и увеличение доступности медицинской помощи.
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В СО деятельность системы здравоохранения недостаточно эффектив-

на. Основные причины ее неэффективности:

 Недофинансирование ПГГ по сравнению с РФ в среднем и с субъек-

тами РФ с близкими доходами на душу населения. Это определяет 

низкие доступность и качество медицинской помощи и несоответ-

ствие технологий оказания медицинской помощи современным 

стандартам.

 Низкая заработная плата работников здравоохранения, которая на 

8% ниже, чем в целом по РФ, и в 1,5–2 раза ниже, чем в ряде субъек-

тов с близкими доходами на душу населения (Свердловской, Мос-

ковской, Тюменской областях). Низкая заработная плата приводит 

к сокращению численности кадров в государственном секторе здра-

воохранения и низкой мотивации в качественному труду. Через 5 лет 

без отсутствия каких-либо действий со стороны органов управления 

здравоохранением численность медицинских кадров достигнет кри-

тического уровня, что поставит под угрозу реализацию территори-

альной ПГГ.

 Недостаточная квалификация медицинских кадров.

 Структурные диспропорции в пользу стационарной медицинской по-

мощи, в том числе нерациональное использование коечного фонда; 

недостаточная роль первичного звена здравоохранения, в том числе 

недостаточная профилактическая работа с населением.

 Слабая ориентированность системы здравоохранения на нужды и 

оправданные ожидания па циентов.

 Низкая эффективность управления, в том числе отсутствие стратеги-

ческого планирования с конкретными целями по улучшению здоро-

вья населения и отсутствие экономически эффективных (рыночных) 

инструментов управления — таких, как конкуренция между меди-

цинскими организациями различной формы собственности; внед-

рение системы дифференцированной оплаты труда медицинских 

работников в зависимости от качества и объемов оказанной меди-

цинской помощи. 

  Повышение эффективности управления подразумевает также орга-

низацию одноканального финансирования ЛПУ, переход на полный 
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тариф по оплате медицинской помощи и систему фондодержания, а 

также расширение прав и самостоятельности руководителей ЛПУ.

 Минздравсоцразвития СО на период до 2020 г. необходимо:

— разработать и реализовать Стратегию развития здравоохранения, 

направленную на улучшение медицинской и профилактической 

помощи населению с конкретными целями по улучшению его здо-

ровья;

— принять участие в разработке и реализации Правительственной 

межведомственной программы по охране здоровья населения;

— принять участие в разработке и реализации Правительственной 

межведомственной программы поддержки рождаемости.

ЧАСТЬ II. Стратегия развития здравоохранения и охраны здоровья 
населения Самарской области на период до 2020 года

РАЗДЕЛ 3. Цели и приоритеты Стратегии

3.1. Цели Стратегии
Цели Стратегии развития здравоохранения СО сформированы исходя 

из целей, поставленных руководством страны в правительственных доку-

ментах «Об утверждении Концепции демографической политики Россий-

ской Федерации на период до 2025 г.» и «Концепции долгосрочного соци-

ально-экономического развития РФ до 2020 г.»

Цели поставлены с учетом показателей оценки эффективности деятель-

ности органов исполнительной власти:

 ожидаемая продолжительность жизни;

 смертность населения, в том числе смертность населения в трудоспо-

собном возрасте и смертность по основным классам причин;

 младенческая смертность;

 удельный вес детей первой и второй групп здоровья;

 средняя номинальная начисленная заработная плата работников здра-

воохранения;

 доля учреждений здравоохранения, в которых используются эконо-

мически эффективные инструменты управления и др.
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Цели развития здравоохранения СО представлены в табл. 16-п.

Таблица 16-п 

Цели развития здравоохранения Самарской области до 2020 г.

№ Наименование 2007 г. 2020 г.

1
Повысить удовлетворенность населения медицинской помо-

щью
29% 70%

2 Увеличить ожидаемую продолжительность жизни 66,6 года 73 года

3 Снизить общий коэффициент смертности 15,3 11,0

4 Снизить младенческую смертность 6,8 5,0

5
Снизить число курильщиков среди взрослого 

мужского и женского населения
56% / 16% 40% / 10%

6 Снизить потребление алкоголя на душу населения 8 л/год 5 л/год

3.2. Приоритеты Стратегии

Блок: здравоохранение
Приоритеты 2009–2012 гг. (I этап Стратегии)

 Повышение удовлетворенности пациентов качеством и доступностью 

медицинской помощи.

 Увеличение заработной платы работников здравоохранения.

 Повышение квалификации медицинских и фармацевтических работ-

ников.

 Рост эффективности управления и внедрение рыночных механизмов 

управления.

 Усиление роли первичного звена, в том числе расширение лекарствен-

ного  обеспечения населения в амбулаторных условиях и профилактика 

заболеваний. 

 Информатизация здравоохранения.

 Инвестиции в тепло- и энергосберегающие мероприятия.

Приоритеты 2013–2020 гг. (II и III этапы Стратегии)
 Продолжение мероприятий I этапа Стратегии. 

 Оснащение учреждений в соответствии с международными стандар-

тами. 
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 Реконструкция, модернизация и строительство учреждений здраво-

охранения.

 Комплексная информатизация здравоохранения.

 Поэтапный переход учреждений здравоохранения в автономные формы.

 Развитие институтов государственно -частного партнерства.

Блок: межведомственная программа по охране здоровья
Приоритеты 2009–2020 гг.

 Пропаганда здорового образа жизни и медико- санитарное просвеще-

ние населения СО.

 Создание условий для активного отдыха и занятий спортом для насе-

ления СО.

 Снижение потребления табака и алкоголя.

 Оздоровление питания школьников и др.

РАЗДЕЛ 4. Основные направления Стратегии до 2012 г. 
и целевые индикаторы для мониторинга их реализации

4.1. Блок: здравоохранение (направления 1–10)
Направление 1. Повышение удовлетворенности населения качеством и до-

ступностью медицинской помощи
Для реализации этого направления необходимо решить следующие за-

дачи: 

 ликвидировать очереди в поликлиниках путем увеличения числа учас-

тковых врачей и ВОП, а также путем оптимизации их рабочего времени и 

совершенствования системы управления потоками пациентов  в ЛПУ; 

 повысить доступность диагностических и лечебно-профилактиче-

ских вмешательств для пациентов путем увеличения объемов бесплатной 

медицинской помощи по ПГГ, в том числе высокотехнологичной; 

 повысить информированность пациентов о медицинской помощи по 

ПГГ путем внедрения регламентов услуг; 

 повысить информированность пациентов  о правилах ведения здоро-

вого образа жизни и приема ЛС, назначенных врачом; о правилах образа 

жизни с хроническими заболеваниями путем организации профилакти-

ческих кабинетов и проведения «школ здоровья» в поликлиниках; а так-

же путем распространения печатных материалов по медико-санитарному 
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просвещению среди населения и обеспечения доступа граждан СО к элек-

тронной медицинской библиотеке;

 создать благоприятную, дружественную среду для пациентов в ЛПУ 

путем проведения разъяснительной работы среди персонала ЛПУ, а также  

за счет усиления контроля над медицинскими работниками и повышения 

их экономической мотивации к вежливому обращению с пациентами;

 повысить заинтересованность населения в сохранении своего здоро-

вья и здоровья своих близких путем проведения массовой коммуникатив-

ной компании по медико- санитарному просвещению;

 повысить доступность фармацевтических услуг населению путем 

улучшения логистики лекарственного обеспечения и повышения квали-

фикации фармацевтических работников и провизоров.

Направление 2. Повышение заработной платы работников здравоохране-
ния. На рисунке 23-п представлен прогноз роста заработной платы в СО на 

Рис. 23-п. Прогноз роста заработной платы в СО:

1 — среднемесячная номинальная начисленная заработная плата в экономике региона (т.е. 

без бюджетников); 2 — среднемесячная номинальная начисленная заработная плата ра-

ботников здравоохранения — вариант, если она составляет 80% от заработной платы в 

экономике; 3 — среднемесячная номинальная начисленная заработная плата работников 

государственных (муниципальных) учреждений здравоохранения — плановый вариант

Годы2006 2007 2008 2009 2010 2011

Тыс. руб.

10

15

20
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1
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период до 2011 г. Нижняя кривая (3) — запланированный рост заработной 

платы работников здравоохранения в бюджете здравоохранения. Верхняя 

кривая (1) — это запланированный рост зарплаты в экономике СО (всех ра-

ботников, исключая бюджетников). Видно, что по плану заработная плата 

медицинских работников составляет не более 60% от зарплаты занятых в 

экономике. Средняя (2) — рост зарплаты в здравоохранении из расчета, что 

она будет составлять 80% от уровня зарплаты в экономике (как в среднем в 

РФ в 2007 г.). Тогда в 2009 г. средняя зарплата работников здравоохранения 

будет не менее 16,5 тыс. руб., а не 12,5 тыс. руб., как запланировано. Это 

обеспечит зарплату врачей на уровне 26–27 тыс. руб.,  а среднего медицин-

ского персонала — на уровне 14–15 тыс. руб. Для такого роста потребуется 

дополнительно около 3 млрд руб. 

В  бюджете здравоохранения на 2009–2011 гг. эти средства не предус-

мотрены. Вместе с тем анализ бюджета показывает, что расходы на здра-

воохранение в этот период составляют меньше чем 3,7% от ВРП, как в 

среднем в РФ. В разделе 6 приводятся обоснования необходимых объемов 

финансирования, в том числе для покрытия заработной платы работников 

здравоохранения, а также источники финансирования.

Направление 3. Повышение квалификации медицинских кадров
 Совместно с СамГМУ, советом ректоров при Минздравсоцразвития 

России, Ассоциацией медицинских обществ по качеству и Ассоциацией 

врачей (АВ) в СО планируется реализовать пилотный проект по внедре-

нию системы НМО с 2009 г.

 Совместно с АСМОК необходимо подготовить тестовые вопросы для 

ежегодного контроля знаний медицинских работников, типовые лекции 

для дистанционного обучения и разработать систему учета и оценки зна-

ний в форме кредитов.

 Организовать трехстороннюю комиссию (СамГМУ + Минздравсоц-

развития СО + Ассоциация врачей) в целях ежегодной аккредитации ме-

роприятий для прохождения НМО, для изменения программ сертифика-

ции и актуализации требований по аттестации.

 Разработать комплекс мер по мотивации медицинских и фармацевти-

ческих работников и руководителей медицинских организаций к НМО, в 

том числе через такие инструменты, как сертификация, аттестация, тру-

довые контракты,  положения о порядке выплаты премий.
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 Организовать систему учета знаний, ежегодно получаемых медицин-

скими работниками. Включить в реестр учета медицинских работников 

информацию о ежегодно полученных ими знаниях (кредитах). Эту работу 

организовать совместно с МИАЦ СО.

 Оснастить рабочие места врачей в ЛПУ современными клиническими 

руководствами и обеспечить доступ медработников к электронным систе-

мам поддержки принятия клинических решений. Организовать медицин-

ские библиотеки в ЛПУ области и обеспечить обновление литературы и 

электронных носителей информации в них. 

 Разработать комплекс мероприятий по повышению квалификации 

медицинских сестер и других работников отрасли здравоохранения.

 Предусмотреть  комплекс мероприятий по повышению квалифика-

ции управленческого персонала.

 Расширить роль Ассоциации врачей СО в повышении квалификации 

кадров, их ответственности за качество медицинской помощи и соблюде-

ние этических норм.

Направление 4. Сохранение кадрового потенциала отрасли

Данное направление предусматривает следующие мероприятия:

 Повысить заработную плату работникам здравоохранения как мини-

мум до уровня 80% от заработной платы в экономике и проводить ее еже-

годную индексацию (см. Направление 2).

 Принять постановление Правительства области по заключению кон-

трактов на обучение врачей, провизоров, средних медицинских и фарма-

цевтических работников за государственный счет с последующими обяза-

тельствами отработки в государственной системе.

 Предоставить дополнительные социальные льготы для медицинских 

и фармацевтических работников на уровне субъекта РФ, например бес-

платные путевки на санаторно-курортное лечение, льготные кредиты на 

приобретение жилья, особенно для работников, проживающих в сельской 

местности.

 Увеличить размер сельских надбавок к заработной плате до 50%.

 Предоставить социальное жилье для медицинских работников в сель-

ской местности (по соглашению с муниципалитетами), разработать спе-

циальную программу по данному направлению.
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 Разработать нематериальные стимулы для повышения престижа про-

фессии медицинских и фармацевтических работников в государственной 

системе: коммуникативная кампания в СМИ, ежегодные премии губерна-

тора отличникам здравоохранения с публикациями в СМИ и др.

 Организовать систему страхования профессиональной ответствен-

ности медицинских работников.

 Предусмотреть первоочередные меры по привлечению медработни-

ков по наиболее неукомплектованным специальностям (патологоанатомы, 

рентгенологи, лаборанты, анестезиологи, фтизиатры, школьные врачи) —

стимулирующие надбавки к заработной плате, специальные курсы пере-

подготовки в СамГМУ и др. Количество медицинских работников, подго-

тавливаемых по специальностям, укомплектованным в избытке, сократить.

 Оснастить рабочие места медицинских работников современными 

руководствами и предоставить им возможность проходить НМО; принять 

меры по оптимизации их рабочего времени.

 Организовать НИР по анализу факторов, влияющих на динамику 

кадров, и прогнозированию динамики кадров в здравоохранении.

Направление 5. Повышение эффективности управления здравоохра-
нением

 Разработать и внедрить единую методику расчета объемов ПГГ с уче-

том фактической потребности населения в медицинской помощи и с не-

обходимостью оказывать ее  по современным медицинским стандартам. 

Сформировать перечни медицинских услуг и ЛС, гарантируемых по ПГГ, 

и установить предельные тарифы на них.

 Поэтапно довести объемы финансирования системы здравоохране-

ния до 6% ВРП (в 2020 г.).

 Внедрить экономически эффективные (рыночные) механизмы управ-

ления государственной системой здравоохранения, в том числе:

— конкуренцию (где это возможно) между медицинскими организаци-

ями всех форм собственности по критерию качества за выполнение госу-

дарственного заказа;

— конкуренцию по объективным критериям между СМО; 

— систему оплаты труда медицинских работников в зависимости от ка-

чества и объема оказанной медицинской помощи;
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— систему рейтингов медицинских организаций с учетом международ-

ных критериев и по модели «конечных» результатов.

 Разработать план перехода на одноканальное финансирование до ян-

варя 2009 г., в том числе заключить соглашения с муниципалитетами о пе-

реводе средств в систему ОМС. 

 Определить подушевые тарифы для перехода на систему фондодер-

жания. Пересмотреть систему клинико-статистических групп (переход на 

полный тариф), в том числе с учетом реальных затрат учреждения и слож-

ности случаев. Разработать дифференцированные тарифы по оплате ме-

дицинской помощи на койках интенсивного, койках восстановительного 

лечения и сестринского ухода.

 Расширить права и самостоятельность руководителей государствен-

ных и муниципальных ЛПУ в управлении учреждениями путем поэтап-

ного перевода в автономные формы или другие некоммерческие МО.

 Установить предельно допустимые (референтные) цены при закупке 

оборудования, ЛС и расходных материалов на основе анализа цен, по кото-

рым происходят закупки в частном секторе и за рубежом. Установить кон-

троль за эффективностью использования оборудования, предусмотреть 

возможность его перераспределения между ЛПУ в соответствии с потреб-

ностями. Рассчитать стоимость фармацевтических услуг и учесть ее при 

формировании предельно допустимых цен на ЛС.

 Установить систему контроля за административными издержками.

 Разработать и утвердить регламент принятия управленческих реше-

ний в системе здравоохранения с учетом показателя экономической эф-

фективности и результативности предлагаемых мероприятий.

 Разработать меры по расширению роли и ответственности СМО по 

обеспечению медицинской помощи пациентами, а также по их информи-

рованию о ее качестве.

 Обеспечить отчетность перед Правительством и населением о резуль-

татах реализации Стратегии путем ежеквартальной отчетности в прави-

тельстве и ежегодной публикации «Государственного доклада».

 Предусмотреть НИР по разработке рекомендаций для главных вра-

чей (управление ЛПУ в условиях одноканального финансирования и фон-

додержания).
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Направление 6. Развитие первичной медико- санитарной помощи (ПМСП)
 Разработать комплекс мер, стимулирующих достижение соотношения 

участковых врачей (терапевтов и педиатров) и ВОП к врачам-специалистам 

в пропорции 1 : 2. Увеличить объемы переподготовки врачей других спе-

циальностей на участковых врачей и ВОП, а также существенно повысить 

качество курсов переподготовки. Продолжить мероприятия по внедрению 

института ВОП в СО.

 Разработать комплекс мер по достижению соотношения врач/средний 

медицинский работник в первичном звене в пределах 1:2,5 путем привле-

чения медицинских сестер в первичное звено (стимулирующие надбавки, 

пропаганда престижности профессии и др.).

 Улучшить условия работы участковых врачей и медицинских сестер в 

поликлиниках — оптимизировать рабочее время врача путем перераспре-

деления обязанностей между ним и медицинской сестрой, рационального 

распределения потоков пациентов, оптимизации системы выписки льгот-

ных лекарств, введения должности помощников — секретарей врачей, в 

том числе из числа студентов СамГМУ.

 Внедрить систему клинических рекомендаций, стандартов и регла-

ментов работы врачей.

 Создать систему информирования пациентов о правилах работы по-

ликлиники, порядке получения медицинской помощи и других необходи-

мых сведениях.

 Создать систему информирования пациентов о правилах приема ЛС, 

профилактике заболеваний и методах самоконтроля.

 Расширить работу с пациентами старшей возрастной группы: орга-

низовать скри нинг на катаракту, остеопороз. Согласовать с социальной 

службой работу по обеспечению населения артезами и ортопедическими 

приспособлениями.

 Расширить требования к участковому врачу (терапевту и педиатру) и 

ВОП; установить контроль за их исполнением, в том числе по:

— повышению ответственности за здоровье населения;

— организации и координации всех видов медицинской помощи;

— участию в программах «Управление хроническими заболеваниями»;

— контролю назначения ЛС при наличии нескольких хронических за-

болеваний у пациента; 
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— поэтапному переходу деятельности ВОП на принципы оказания по-

мощи всем членам семьи и др.

 Усилить профилактическую составляющую в работе врачей первич-

ного звена путем создания системы экономических стимулов.

 Предусмотреть в структуре поликлиник отделения, которые позво-

ляют максимально расширить роль амбулаторно-поликлинического звена 

в оказании медико -профилактической помощи населению и которые до-

казали свою эффективность в ряде учреждений СО (консультативно -диа-

гностическое отделение; реабилитационное отделение; кабинет профи-

лактики; стационар «на дому»; отделение дневной неотложной помощи; 

дневной стационар).

Направление 7. Лекарственное обеспечение населения
 Поэтапно увеличить объемы финансирования лекарственного обес-

печения населения за счет государственных средств (в амбулаторных усло-

виях) с 500 до 1000 руб. на душу в год. 

 Расширить категории населения, которым субсидируются ЛС.

 Привести формулярный Перечень ЛС СО в соответствие с требовани-

ями ВОЗ и принципами доказательной медицины.

 Повысить эффективность назначений лекарственных средств путем 

распространения качественных формуляров ЛС и систем поддержки при-

нятия клинических решений среди врачей.

 Создать систему контроля за лекарственными назначениями.

 Обучить пациентов правилам рационального приема ЛС, назначен-

ных врачом, путем распространения специальных информационных ма-

териалов.

 Совершенствовать систему государственной закупки ЛС (снижение 

цен).

 Оптимизировать логистику доставки ЛС населению — участие ап-

течных учреждений всех форм собственности в поддержании льгот-

ного ассортимента и комплексная информатизация системы льгот-

ного лекарственного обеспечения, включая поставщиков ЛС. Предус-

мотреть меры по стимулированию качества работы фармацевтических 

работников.

 Обеспечить доступность ЛС сельскому населению.
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Направление 8. Оптимизация коечного фонда
 Разработать программу действий по доведению соотношения коек ин-

тенсивного лечения к койкам долечивания и сестринского ухода до уровня 

1 : 0,6, а именно:

— провести инвентаризацию коечного фонда;

— рассчитать потребность в койках интенсивного лечения в зависимос-

ти от потребностей населения муниципалитетов в медицинской помощи, 

планируемой работы койки и с учетом возможностей первичного звена 

здравоохранения в конкретном муниципалитете;

— разработать стандарты оснащения и штатной численности персонала 

для коек интенсивного лечения;

— разработать стандарты оснащения и штатной численности для коек 

реабилитационного и восстановительного лечения, домов сестринского 

ухода и хосписов.

 Разработать поэтапный план реструктуризации коечного фонда, со-

гласованный с муниципалитетами, и согласовать его с планами по опти-

мизации численности и структуры персонала, развитию первичного звена 

здравоохранения, а также намеченными объемами медицинской помощи 

по ТПГГ.

 Оптимизировать потоки пациентов по уровням и этапам медицинс-

кой помощи путем создания единого отраслевого регламента ее оказания. 

 Предусмотреть создание межрайонных корпоративных медицинских 

центров.

 Разработать план привлечения частного капитала для оснащения и 

организации коек долечивания, сестринского ухода.

 Обеспечить координацию и управление деятельностью санаторно-

курортных и оздоровительных организаций различной подчиненности 

со стороны Минздравсоцразвития СО и разработать организационно-

 методические документы для реализации данного направления.

 Предусмотреть НИР и привлечь специалистов для разработки ука-

занного выше плана.

Необходимо отметить общемировые тенденции в изменении структу-

ры стационаров, которые происходят в связи со значительным удорожа-

нием стационарной медицинской помощи. Среди них — организация 

диагностических отделений однодневного пребывания, отделений хирур-
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гии 1-го дня с патронажем, отделений реабилитации и долечивания (ко-

торые требуют меньших затрат), а также службы планирования выписки 

пациентов. В отдельных учреждениях СО такая реструктуризация уже 

начата (например, МУЗ «Сергиевская ЦРБ», Самарская областная клини-

ческая больница им. И.М. Калинина).

Направление 9. Улучшение системы управления качеством медицинской 
помощи

 Привести годовую отчетность ЛПУ в соответствие с международны-

ми требованиями: сформировать показатели для контроля и установить 

их целевые значения. Построить рейтинги ЛПУ на основе модели конеч-

ных результатов.

 Совершенствовать систему контроля качества медицинской помощи 

в ЛПУ: патолого-анатомические разборы, анализ адекватности схем диа-

гностики и лечения, случаев повторной госпитализации и др.

 Разработать требования к системе добровольной сертификации ЛПУ 

на основе международной системы аккредитации ЛПУ и установить поря-

док ее проведения и использования.

 Разработать набор требований для оценки работы управленческого 

персонала.

Направление 10. Развитие целевых долгосрочных программ
Структура программ представлена на рис. 24-п–28-п.

Рис. 24-п. Снижение смертности от сердечно-сосудистых заболеваний (2009–2012 гг.)

CНИЖЕНИЕ СМЕРТНОСТИ ОТ СЕРДЕЧНО�СОСУДИСТЫХ 

ЗАБОЛЕВАНИЙ (2009–2012 гг.)

Цель: снизить смертность населения Самарской области от сердечно�сосудистых 

заболеваний на 15%

1. Расширение объема мероприятий по первичной профилактике сердечно�

    сосудистых заболеваний.

2. Совершенствование лекарственного обеспечения населения для вторичной 

    профилактики инфарктов миокарда и инсультов.

3. Внедрение современных стандартов лечения сердечно�сосудистых 

    заболеваний.

4. Совершенствование организации кардиологической помощи.
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4.2. Блок: охрана здоровья населения
Одним из важнейших направлений развития здравоохранения должна 

стать охрана здоровья населения. При этом доля влияния на здоровье об-

раза жизни населения и мероприятий по его охране (профилактике), по 

Рис. 26-п. Снижение смертности от онкологических заболеваний (2009–2012 гг.)

Рис. 27-п. Повышение качества медицинской помощи детям (2009–2012 гг.)

CНИЖЕНИЕ СМЕРТНОСТИ 

ОТ ОНКОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ (2009–2012 гг.)

Цель: снизить смертность населения Самарской области от онкологических 

заболеваний на 5%

1. Повышение информированности населения Самарской области по вопросам 

    профилактики рака.

2. Обеспечение своевременной диагностики злокачественных новообразований 

    различных локализаций.

3. Повышение качества лечения и диспансерного наблюдения онкологичесих 

    больных.

4. Повышение эффективности организации помощи онкологическим больным, 

    в том числе профилактики и паллиативной помощи.

ПОВЫШЕНИЕ КАЧЕСТВА 

МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ДЕТЯМ (2009–2012 гг.)

Цель: снизить общий коэффициент младенческой смертности на 10%

1. Улучшение здоровья женщин в репродуктивном периоде.

5. Реорганизация системы оказания медицинской помощи детям 

    в образовательных учреждениях.

2. Снижение частоты гестационных осложнений и уровня фетоинфантильных 

    потерь.

3. Улучшение организации помощи новорожденным, в том числе с экстремально 

    низкой массой тела при рождении.

4. Применение программно�целевого метода при оказании медицинской помощи 

    детям с проблемами при рождении.
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разным экспертным оценкам, в 2,5 раза выше, чем мероприятий, проводи-

мых только в рамках системы здравоохранения.

Комплексность проводимых мероприятий диктует необходимость 

межведомственного подхода, т.е. вовлеченности многих государственных 

структур — Правительства СО, министерств: по делам семьи и демографии 

СО; культуры и молодежной политики СO; образования и науки СО; эко-

номического развития, инвестиций и торговли СО; природных ресурсов и 

охраны окружающей среды СО, Департамента по вопросам общественной 

безопасности СО. Очень важна поддержка этих программ первыми лица-

ми СО и видными общественными и политическими деятелями.

Следует предусмотреть увеличение финансирования на реализацию 

этих программ в бюджете Минздравсоцразвития СО до уровня не менее 

8% от общих расходов на здравоохранение, в том числе предусмотреть 

соответствующие расходы в бюджетах заинтересованных министерств и 

ведомств.

К указанным выше программам необходимо приступить уже в начале 

2009 г. При этом нужно разработать и установить для каждого муници-

палитета СО целевые показатели и обеспечить контроль и мониторинг 

их выполнения. Ежегодно полученные результаты по реализации про-

грамм и достижению запланированных показателей необходимо обсуж-

дать публично.

Направления охраны здоровья населения

 Повысить мотивацию и приверженность населения СО к здорово-

му образу жизни, а также информированность населения о правилах его 

ведения.

 Создать условия и возможности для населения СО по ведению здоро-

вого образа жизни.

 Снизить влияние основных факторов риска на здоровье населения: 

табакокурения, алкоголя, низкой физической активности, нерациональ-

ного питания.

 Усилить профилактику профессиональных заболеваний, повысить 

профилактическую направленность в работе первичного звена здравоох-

ранения и расширить программы иммунизации населения, субсидируе-

мые за счет государственных средств.
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Основные показатели для мониторинга до 2012 г.
1. Снизить потребления алкоголя с 8 до 6 л (в пересчете на чистый спирт) 

на 1-го взрослого.

2. Cнизить долю ежедневно курящих среди взрослого населения с 50 до 

20%, среди подростков — до 10%.

3. Увеличить долю подростков, занимающихся физической культурой 

не менее 20 мин 3 дня в неделю, до 60%.

4. Увеличить  долю взрослых, имеющих активную физическую нагруз-

ку не менее 30 мин 5 дней в неделю, до 30%.

5. Снизить долю подростков с повышенной массой тела до 5%.

6. Снизить долю взрослого населения с повышенной массой тела 

до 20%.

7. Сократить долю населения, проживающего в зоне, не отвечающей 

экологическим нормам, до 5%.

8. Уменьшить долю населения, подвергающегося воздействию табачно-

го дыма, до 30%.

9. Снизить смертность от насильственных случаев на 20%.

10. Увеличить долю ежегодно иммунизируемого против гриппа населе-

ния старше 65 лет до 60%.

11. Охватить профилактическими прививками до 98% населения и как 

следствие достичь стабилизации и снижения уровня заболеваемости (на 

100 тыс. населения):

— коклюшем — до 4,0 тыс.;

— корью — до 0,1;

— эпидемическим паротитом — до 1,0;

— краснухой — до 2,0;

— дифтерией — до 0,05;

— острым вирусным гепатитом В — до 2,5.

12. Снизить число болезней, вызванных дефицитом микронутриентов, 

на 20%.

13. Сократить профессиональную заболеваемость на 20% и снизить 

смертность от профессиональных заболеваний на 50%.

Более подробно направления реализации программ по охране здоровья 

населения — см. раздел 8 основного текста монографии (стр. 314). 
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РАЗДЕЛ 5. Сводный календарный план реализации Стратегии 

5.1. Сводный календарный план реализации Стратегии
Сводный календарный план реализации Стратегии представлен в 

табл. 17-п.

5.2. Условия реализации стратегии
 Финансирование здравоохранения на уровне не ниже 3,5% ВРП и в 

доле консолидированного бюджета — не ниже 18%.

 Поэтапное доведение финансирования здравоохранения к 2020 г. до 

5% ВРП.

 Обеспечение заработной платы работников здравоохранения на уров-

не 80–100% от заработной платы в экономике.

 Организация специальной Комиссии при правительстве СО для раз-

работки и реализации межведомственной программы по охране здоровья 

и мониторингу реализации Стратегии.

 Наличие специального департамента в Минздравсоцразвития СО, 

ответственного за реализацию Стратегии. Официальное назначение рабо-

чих групп по подготовке документов и ответственных за разработку пла-

нов реализации. 

Планы реализации Стратегии по направлениям должны включать: за-

дачи, индикаторы для мониторинга достижения задач, перечень мероп-

риятий и сроки их реализации, необходимые условия реализации, воз-

можные риски и пути их нивелирования, финансовый план и перечень 

нормативных актов.

 Разработка нормативной базы, обеспечивающей реализацию Стра-

тегии.

 Согласие крупных муниципалитетов г.о. Самара и Тольятти  на орга-

низацию одноканального финансирования.

 Эффективное информационное освещение программы и обеспечение 

понимания Стратегии медицинскими работниками и населением.

 Поддержка губернатором СО и ежегодная отчетность перед прави-

тельством и населением о ходе реализации Стратегии и достижении ее це-

левых показателей.
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РАЗДЕЛ 6.  Финансовое обеспечение Стратегии 
     и источники финансирования

На рисунке 28-п представлен расчет объемов государственного финан-

сирования здравоохранения в текущих ценах. 

Верхняя кривая (1 вариант): бюджет здравоохранения — из расчета 

того, что он растет поэтапно с 3,6% ВРП в 2009 г. до 4,5% ВРП в 2020 г.; 

нижняя кривая (2 вариант) — из расчета того, что бюджет здравоохране-

ния в 2009–2011 гг. — такой, как запланировано, а в 2012–2020 гг. состав-

ляет 3,2% ВРП (как в среднем в 2007–2009 гг.). 

Параметры бюджета здравоохранения на 2009–2011 гг. запланиро-

ваны исходя из того, что ежегодный прирост муниципальных и фе-

деральных средств на здравоохранение составляет по 10% к 2008 г.; а 

ЕСН в 2009 г. — 3,96 млрд руб., в 2010 г. — 4,5 млрд руб., в 2011 г. — 

5,1 млрд руб.

Рис. 29-п. Объемы финансирования здравоохранения из государственных источни-

ков по двум вариантам (млрд руб.):
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Для обоих вариантов расчеты сделаны исходя из того, что ВРП СО со-

ставляет: в 2009 г. — 899 млрд руб.; в 2010 г. — 1049,5 млрд руб., в 2011 г. —

1219 млрд руб. Далее рост ВРП предусмотрен с динамикой 5% в теку-

щих ценах.

Разница между 2 вариантами бюджетов здравоохранения за весь период 

с 2009 до 2020 г. составляет  180 млрд руб., в 2009 г. — 8 млрд руб. Эти допол-

нительные средства должны пойти на увеличение расходов по следующим 

направлениям:

1. Повышение ФОТ в здравоохранении на 3 млрд руб. в 2009 г. Следует 

отметить, что меры по повышению ФОТ обязательно должны сочетаться с 

мероприятиями по внедрению системы оплаты труда с учетом качества и 

объемов оказанной медицинской помощи.

2. Увеличение тарифов  на медицинскую помощь. 

3. Увеличение объемов лекарственного обеспечения населения в амбу-

латорных условиях.

4. Повышение квалификации медицинских и фармацевтических ра-

ботников. 

5. Мероприятия по информатизации здравоохранения. 

6. Целевые программы, направленные на снижение смертности от уп-

равляемых причин. 

7. Инвестиции в тепло- и энергосберегающие мероприятия.  

8. Мероприятия  по охране здоровья населения (реализация межве-

домственной программы). Для этих целей необходимы дополнительные 

средства в размере не менее 20% от расходов на здравоохранение (для всех 

распределителей бюджетных средств). Таким образом, на охрану здоровья 

здравоохранения Самарской области с 2008 по 2020 г. необходимо всего 

216 млрд руб.

Возможные источники дополнительных доходов для увеличения объемов 
финансирования здравоохранения

 На федеральном уровне запланировано увеличение минимального по-

душевого норматива финансирования базовой (ОМС-части) ПГГ с 1,9 тыс. 

руб. в 2007 г. до 4,06 тыс. руб. в 2009 г. Это позволит обоснованно увеличить 

взносы на неработающее население из консолидированного бюджета реги-

она, чтобы достичь этого значения. Дополнительные расходы консолиди-

рованного бюджета СО в этом случае составят не менее 3 млрд руб.
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 Перераспределение инвестиционных средств на заработную плату 

и доведение статьи расходов на увеличение стоимости основных фондов 

до среднероссийского уровня — 400 руб. на душу населения в год, или 

1,3 млрд руб. в год вместо запланированных 3 млрд руб.

 Привлечение средств федерального бюджета на инвестиции взамен 

сокращения расходов из консолидированного бюджета на инвестиции и 

закупку оборудования.

 Повышение эффективности деятельности системы здравоохранения: 

контроль над закупками, снижение числа необоснованных госпитализа-

ций и вызовов скорой помощи; снижение риска врачебных ошибок и не-

обоснованных назначений; контроль за административными издержками; 

повышение эффективности использования имеющихся материально-тех-

нических ресурсов. Например, снижение числа госпитализаций и вызо-

вов скорой помощи до уровня 2003 г. высвободит дополнительно 100 и 

700 млн руб. соответственно.

 Расходы населения на медицинскую помощь увеличивать нельзя, пос-

кольку в СО они и так одни из самых высоких среди субъектов РФ, имеющих 

близкие значения ВРП на душу населения; в том числе и в связи с предстоя-

щим ростом расходов населения на электроэнергию минимум в 2 раза.

РАЗДЕЛ 7. Ожидаемые от реализации Стратегии 
    экономический и социальный эффекты 

7.1. Ожидаемый экономический эффект
Первая методика расчета экономического эффекта основана на учете 

потерь ВРП от числа дней нетрудоспособности и числа смертей в трудос-

пособном возрасте. 

Экономия от снижения числа дней нетрудоспособности рассчитыва-

ется как разница между 2 прогнозными вариантами потерь ВРП. I вари-

ант — потери вследствие временной нетрудоспособности работников из 

расчета, что количество дней нетрудоспособности останется на уровне 

2007 г. (15,5 млн дней в год). II вариант — потери вследствие временной 

нетрудоспособности из расчета,  что количество дней нетрудоспособности 

снизится к 2020 г. на 25% по отношению к уровню 2007 г. (до 12 млн дней 

в год). Стоимость 1 дня нетрудоспособности оценена  по ВРП: в 2007 г. — 

860 руб. (ВРП — 605 млрд руб.), в 2020 г. — 2800 руб. (ВРП — 1895 млрд руб.), 

т.е. в среднем за этот период — 1830 руб. Принята численность трудоспо-
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собного населения — 1930 тыс. человек (константа). Разница между двумя 
вариантами за период с 2007 по 2020 г. составит около 42 млрд руб. — это 
прямые потери, которых можно избежать, добившись снижения числа дней 
нетрудоспособности на 25%1.

Потери ВРП в зависимости от смертности трудоспособного населения рас-

считываются так же, как разница между двумя вариантами. I вариант — по-

тери доходов в ВРП, если смертность трудоспособного населения останется 

на уровне 2007 г. (23 тыс. человек в год), II вариант — если она сократится к 

2020 г. вдвое (до 11 тыс. человек в год). Стоимость одного года жизни оце-

нена по ВРП: в 2007 г. — 313 тыс. руб., в 2020 г. — 1 млн руб., т.е. в среднем за 

этот период — 656 тыс. руб. Численность трудоспособного населения – та же: 

1930 человек (константа). Разница между двумя вариантами за этот период со-
ставит около 51 млрд руб. — это прямые потери, которых можно избежать2.

Итого, общая экономия благодаря снижению высокой смертности трудос-

пособного населения и числа дней нетрудоспособности составят 93 млрд руб.

Дополнительная экономия от общего оздоровления населения по меж-

дународным методикам оценивается в пределах от 50 до 100% по отноше-

нию к прямым эффектам. Для СО эта экономия оценена в 100%.

Итого, общая экономия с 2007 по 2020 г. для СО с учетом прямых и косвен-
ных эффектов составит 186 млрд руб. 

Дополнительные вложения, которые требуются на здравоохранение и 

на охрану здоровья, составляют 216 млрд руб. (на систему здравоохранения 

не менее 180 млрд руб. + минимум 20% на охрану здоровья).

Таким образом, вложения в здравоохранение и охрану здоровья по дан-

ной методике расчета за период с 2007 по 2020 г. сопоставимы с получен-

ными эффектами.

Вторая методика расчета экономического эффекта основана на опыте 

развитых стран по увеличению ожидаемой продолжительности жизни. 

1 Методика расчетов: потери ВРП по I варианту – 368,7 млрд руб. [15,5 млн дней 

нетрудоспособности � 13 лет � 1 830 руб.]; по II варианту – 327,1 млрд руб. [13,75 млн 

дней нетрудоспособности х 13 лет � 1 830 руб.], где 13,75 млн дней – среднее число дней 

нетрудоспособности за этот период по II варианту.
2 Методика расчетов: потери ВРП по I варианту – 196 млрд руб. [23 тыс. человек в год �

13 лет х 656 тыс. руб.]; по II варианту – 145 млрд руб. [17 тыс. человек в год � 13 лет � 

656 тыс. руб.], где 17 тыс. человек – среднее число умерших за этот период по II варианту.  
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В странах Западной Европы с 1970 по 2003 г. увеличение продолжитель-

ности жизни (в среднем) с 70 до 79 лет  позволило достичь роста ВВП на 

29–38%. Это означает, что каждый год увеличения ожидаемой продолжи-

тельности жизни вносит вклад в ВРП в размере 3,4%.

 Применительно к СО это означает, что при увеличении продолжитель-

ности жизни на 6,4 лет (с 66,6 года в 2007 г. до 73 лет в 2020 г.) можно обес-

печить рост ВРП к 2020 г. на 29%. Ежегодно — это рост на 1,7%, т.е. треть 

запланированного роста ВРП (5% ежегодно) будет достигнуто за счет уве-

личения продолжительности жизни населения.

Из этой методики ВОЗ следует, что одна треть запланированного роста 

ВРП СО c 2007 по 2020 г. будет обеспечена за счет увеличения ожидаемой 

продолжительности жизни населения на 6,4 года. Это также позволит по-

этапно продлить трудоспособный возраст мужчин до 65 лет, а женщин — 

до 60 лет. В номинальном выражении этот эффект за 13 лет составит 

430 млрд руб. {1895 млрд руб. (ВРП 2020 г.) — 605 млрд руб. (ВРП 2007 г.)}.

Таким образом, без реализации перечисленных выше мероприятий Са-

марская область не сможет обеспечить запланированный ежегодный рост 

ВРП на 5% (в текущих ценах) и недополучит 430 млрд руб. к 2020 г., что 

заведомо больше, чем требуемые расходы на реализацию Стратегии здра-

воохранения и программ по охране здоровья населения (216 млрд  руб.).

7.2. Другие ожидаемые от реализации Стратегии эффекты
Для населения:

 Повышение доступности медицинской помощи и уменьшение очере-

дей в поликлиниках.

 Улучшение лекарственного обеспечения.

 Повышение информированности о качестве медицинской помощи, 

возможностях лечения, правилах здорового образа жизни.

 Создание дружественной, благоприятной обстановки в медицинских 

учреждениях.

Для медицинских работников:

 Повышение заработной платы.

 Улучшение условий труда.

 Возможность непрерывного повышения квалификации.

 Повышение имиджа профессии.
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Для бизнеса:

 Увеличение численности работоспособного населения.

 Повышение производительности труда.

Для правительства Самарской области:

 Снижение социальной напряженности.

 Повышение доверия к власти.

РАЗДЕЛ 8. Перечень основных нормативно -правовых актов 
     по реализации Стратегии

Данная Стратегия подготовлена в соответствии со следующими норматив-
но- правовыми актами:

 частью 1 ст. 3 Основ законодательства Российской Федерации об ох-

ране здоровья граждан (далее — Основы). Законодательство Российской 

Федерации об охране здоровья граждан включает соответствующие по-

ложения Конституции Российской Федерации и Конституций (уставов) 

субъектов Российской Федерации, указанных выше Основ, иных феде-

ральных законов и федеральных нормативных правовых актов, законов и 

иных нормативных правовых актов субъектов Российской Федерации;

 законом Российской Федерации № 1499 1 от 28.06.91 «О медицинском 

страховании граждан в Российской Федерации»;

 Федеральным законом № 86-ФЗ от 22.06.98 «О лекарственных сред-

ствах»;

 Федеральным законом № 184-ФЗ от 06.10.99 «Об общих принципах 

организации законодательных (представительных) и исполнительных ор-

ганов государственной власти субъектов Российской Федерации»;

 Федеральным законом № 131-ФЗ от 06.10.2003 г. «Об общих принци-

пах организации местного самоуправления в Российской Федерации»;

 постановлением Правительства Российской Федерации № 255 от 

06.05.2003 г. «О разработке и финансировании выполнения заданий по обес-

печению государственных гарантий оказания гражданам Российской Феде-

рации бесплатной медицинской помощи и контроля за их реализацией»;

 постановлением Правительства Российской Федерации № 286 от 

15.05.2007 г. «Об утверждении Программы государственных гарантий ока-

зания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помо-

щи на 2008 год».
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А также в соответствии с принятыми на территории СО нормативно-

 правовыми актами: 

 постановлением Правительства СО № 250 от 12.12.2007 г. «Об утверж-

дении Территориальной программы государственных гарантий оказания 

населению Самарской области бесплатной медицинской помощи на 2008–

2010 годы»;

 правилами ОМС населения СО, утвержденными постановлением 

Правительства СО № 59 от 26.05.2005 г. 

Нормативно-правовые акты, в которые необходимо внести изменения для 
реализации Стратегии 

Стратегическим направлением развития системы финансирования 

здравоохранения является создание одноканальной системы финансиро-

вания отрасли, предусматривающей передачу всех средств по территори-

альной ПГГ — ТФОМС.

При существующем разделении полномочий уровней исполнительной 

власти и органов местного самоуправления в отношении оказания раз-

личных видов медицинской помощи переход на страховой принцип и од-

ноканальное финансирование медицинских организаций, реализующих 

государственные и муниципальные задания в рамках ПГГ оказания насе-

лению бесплатной медицинской помощи, предполагает расширение тер-

риториальной программы ОМС путем включения социально значимых и 

специализированных видов помощи. 

В соответствии со ст. 69 Бюджетного кодекса РФ бюджетные ассигно-

вания на здравоохранение (содержание подведомственных ЛПУ), предус-

мотренные областным и муниципальными бюджетами, могут передаваться 

ТФОМС в форме межбюджетных трансфертов (за исключением денежных 

средств, поступающих из федерального бюджета, предусмотренных на ка-

питальное строительство и капитальный ремонт и приобретение дорого-

стоящего оборудования областными и муниципальными целевыми про-

граммами).

Внедрение схемы одноканального финансирования требует разра-

ботки порядка финансирования указанных расходов в рамках бюджет-

ного законодательства, принятия новых нормативных правовых актов, 

а также внесения соответствующих изменений в действующие, в част-

ности:
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 в закон СО «Об областном бюджете на 2008 год и на плановый период 

2009 и 2010 годов»;

 в закон СО «О бюджете территориального фонда обязательного меди-

цинского страхования Самарской области на 2008 год и на плановый пе-

риод 2009 и 2010 годов»; 

 в территориальную ПГГ оказания населению СО бесплатной меди-

цинской помощи, определяющую в том числе порядок формирования 

тарифа на медицинские услуги для учреждений, перешедших на однока-

нальное финансирование;

 в правила ОМС населения СО, утвержденные постановлением прави-

тельства СО № 59 от 26.05.2005 г.; 

 в Положение о Минздравсоцразвития СО, утвержденное постановле-

нием правительства СО № 283 от 29.12.2007 г.; 

 в тарифное соглашение в системе ОМС, закрепляющее, в частности, 

право учреждений самостоятельно определять направления расходования 

средств для достижения показателей, заданных в Бюджетном послании 

Президента РФ Федеральному Собранию РФ от 09.03.2007 г. «О бюджет-

ной политике в 2008–2010 годах»; 

 в Положение о порядке оплаты медицинских услуг в системе ОМС 

населения СО, утвержденное министром здравоохранения и социального 

развития СО и исполнительным директором ТФОМС Самарской области, 

согласованное с президентом Ассоциации медицинских страховых ком-

паний СО, президентом Самарской областной ассоциации врачей, пред-

седателем Самарской областной региональной организации профсоюза 

работников здравоохранения.

Кроме того, необходимо подготовить и принять:

 постановление Правительства СО о переходе на одноканальное фи-

нансирование в системе здравоохранения;

 постановление губернатора СО о создании координационного орга-

на — областной межведомственной комиссии по координации деятельно-

сти в связи с переходом учреждений здравоохранения преимущественно 

на одноканальное финансирование через систему ОМС;

 правовые акты органов местного самоуправления, предусматриваю-

щие направление части средств в бюджет ТФОМС, заключение соглаше-

ний между ТФОМС и органами местного самоуправления;
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 нормативные приказы Минздравсоцразвития области:

— о создании системы отраслевых стандартов оказания медицинской 

помощи;

— разработке и утверждении методики расчета тарифов на медицинс-

кие услуги в системе ОМС при одноканальном финансировании.

Приложение: коллектив разработчиков 
Антимонова М.Ю. — главный врач ММУ «Детская городская клиничес-

кая больница № 1 г.о. Самара».

Блашенцева С.А. — заместитель директора института последипломного 

образования ГОУ ВПО СамГМУ Росздрава, д-р мед. наук, проф. 

Бородулин С.В. — главный врач МУЗ «Сергиевская центральная район-

ная больница».

Бутолин Д.С. — руководитель Правового управления МЗСР Самарской 

области. 

Вдовенко С.А. — руководитель Управления организации медицинской 

помощи женщинам и детям Минздравсоцразвития Самарской области. 

Гехт И.А. — начальник информационно-аналитического управления 

территориального Фонда ОМС Самарской области.

Гридасов Г.Н. — главный врач ГУЗ «Самарская областная клиническая 

больница им. М.И. Калинина», президент Самарской областной ассоциа-

ции врачей. 

Золотарев А.В. — главный врач ГУЗ «Самарская клиническая офталь-

мологическая больница им. Т.И. Ерошевского». 

Измалков С.Н. — проректор по лечебной работе ГОУ ВПО СамГМУ 

Росздрава, д-р мед. наук, проф. 

Корчагина Г.Н. — заведующая отделом медицинской статистической 

информации ГУЗ «Самарский областной медицинский информационно-

аналитический центр».

Котельников Г.П. — акад. РАМН, ректор ГОУ ВПО СамГМУ Рос-

здрава.

Кудинов В.Г. — руководитель Управления оказания медицинской помо-

щи в чрезвычайных ситуациях, мобилизационной готовности Минздрав-

соцразвития Самарской области.
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Кузнецов С.И. — руководитель Управления  организации медицинской 

помощи взрослому населению Минздравсоцразвития Самарской области. 

Куличенко В.П. — заместитель председателя правительства, министр 

здравоохранения и социального развития Самарской области.

Мальшин Ю.А. — главный врач ГУЗ «Самарский областной центр меди-

цинской профилактики». 

Мокшин В.И. — заместитель исполнительного директора ТФОМС Са-

марской области. 

Никитин О.А. — директор ГУЗ СО «Гериатрический научно -практичес-

кий центр».

Прохоренко Н.Ф. — заместитель генерального директора ЗАО СК 

«Самара -Мед», президент Ассоциации медицинских страховых компаний. 

Рогачев А.А. — главный врач Дорожной клинической больницы на ст. 

Самара ОАО «Российские железные дороги». 

Скуратова Н.М. — руководитель Департамента экономики и финансов 

Минздравсоцразвития Самарской области. 

Спектор А.В. — руководитель Управления фармацевтической деятель-

ности Минздравсоцразвития Самарской области. 

Сухарев В.М. — главный внештатный специалист по онкологии МЗСР 

Самарской области. 

Тяпухина Т.В. — директор ГУЗ «Самарский областной медицинский 

информационно-аналитический центр». 

Улумбекова Г.Э. — советник губернатора Самарской области. 

Федосеева Л.С. — главный врач МУЗ «Городская клиническая поликли-

ника № 15» Промышленного района г.о. Самара. 

Хуторской М.А. — исполнительный директор ТФОМС Самарской об-

ласти. 

Шейфер М.С. — главный врач ГУЗ «Самарская психиатрическая боль-

ница».



ПРИЛОЖЕНИЕ 4

Проект «Концепции развития системы непрерывного 
медицинского образования в Российской Федерации»

Введение
Представленный документ «Концепция развития непрерывного ме-

дицинского образования в РФ» разработан в соответствии с «Концепцией 
долгосрочного социально-экономического развития Российской Федерации 
до 2020 года», утвержденной распоряжением Правительства РФ № 1662-р 

от 17.11.2008 г. В этом документе указано, что одной из основных задач раз-

вития здравоохранения, направленных на улучшение здоровья граждан 

Российской Федерации, является «обеспечение подготовки и переподго-

товки медицинских кадров на основе непрерывного образования…».

Непрерывное медицинское образование (НМО) — это образовательный 

процесс, позволяющий медицинским работникам обновлять и улучшать 

свои профессиональные знания и навыки с целью повышения качества 

медицинской помощи (КМП), оказываемой пациентам. Система НМО 

включает: 1) комплекс образовательных мероприятий; 2) учреждения, ко-

торые их предоставляют; 3) механизмы, обеспечивающие своевременность 

прохождения и качество образования.

Требование непрерывности медицинского образования обусловлено 

изменившимися внешними и внутренними условиями деятельности вра-

чей, например увеличением объема медицинской информации и скорости 

ее обновления; появлением множества высокоактивных лекарственных 
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средств, повышением информированности и запросов самих пациентов 

и др. Для обеспечения современного, безопасного и экономически рацио-

нального лечения пациентов врач должен непрерывно обновлять и улучшать 
свои знания и практические навыки, а качество и технологии образования 
должны отвечать изменившимся условиям.

С этой целью в развитых странах государственные органы управления 

здравоохранением и профессиональные медицинские общества в последние 

10 лет активно внедряют в практику здравоохранения систему НМО, которая 

способствует улучшению результатов лечения, снижению числа врачебных 

ошибок и оптимизации использования ресурсов здравоохранения, а также 

повышению удовлетворенности пациентов медицинской помощью. В РФ ак-

туальность внедрения НМО обусловлена, кроме того, необходимостью зна-

чительно улучшить показатели здоровья населения. Следует отметить, что 

НМО является наиболее экономически эффективным инструментом повы-

шения КМП и дает быстрый результат.

В Концепции представлены:

1. Обоснование необходимости внедрения системы НМО в РФ.

2. Анализ зарубежного опыта системы НМО.

3. Перечень основных мероприятий по внедрению системы НМО в РФ, 

ключевые функции участников.

4. Порядок внедрения НМО, мотивация врачей к НМО.

НМО предлагается ввести как обязательную систему повышения ква-

лификации специалистов. Врачу будет необходимо накопить за 5 лет до-

полнительные 216 ч образовательной активности (в форме кредитов).

Параллельно необходимо: 

— актуализировать образовательные программы повышения квалифи-

кации для очного обучения с учетом потребностей практического здраво-

охранения и современных технологий преподавания;

— для каждой врачебной специальности определить виды образователь-

ных программ (интернатура, ординатура, курсы переподготовки и др.) и их 

длительность;

— пересмотреть квалификационные требования к должностям и поря-

док допуска к выполнению ряда высокотехнологичных вмешательств (ма-

нипуляций и операций). 
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Мотивацию врачей к НМО предлагается осуществить через следующие 

механизмы: ресертификация, лицензирование, трудовые договора и систе-

ма оплаты труда.

Проект Концепции подготовлен с участием Ассоциации медицинских 

обществ по качеству и представлен для обсуждения, внесения замечаний 

и предложений всех заинтересованных сторон.

1. Обоснование необходимости внедрения НМО в РФ
На рисунке 46, стр. 230 представлены внешние и внутренние факторы 

(условия), определяющие уровень квалификации медицинских кадров1. 

Анализ каждого из этих факторов позволяет определить проблемы и на-

правления их решения.

Внешние условия. Наиболее важными внешними факторами, влияю-

щими на квалификацию медицинских кадров сегодня в любой стране, 

являются: экспоненциальный рост медицинской информации (обновле-

ние 1 раз в 3–5 лет), внедрение высокотехнологичных методов лечения и 

диагностики заболеваний, появление большого числа высокоактивных 

лекарственных средств. В этих условиях врачу, чтобы владеть современ-

ными методами диагностики и лечения заболеваний, правильно и безо-

пасно лечить пациента, необходимо постоянно обновлять свои знания и 

практические навыки. Более того, в результате увеличения распростра-

ненности факторов риска развития хронических заболеваний, таких, как 

ожирение, табакокурение, малоподвижный образ жизни, а также увели-

чения доли пожилого населения (до 21%), произошли существенные изме-

нения в структуре заболеваемости и смертности населения: увеличилась 

распространенность хронических неинфекционных заболеваний (сердеч-

но-сосудистых, онкологических, системы дыхания, сахарного диабета).

Существенно возросла стоимость медицинской помощи, соответствен-

но управленцы здравоохранением более требовательно стали относиться 

к качеству и экономической обоснованности медицинских вмешательств. 

Более информированными и активными стали сами пациенты. Все это 
диктует необходимость не только непрерывности процесса образования, но и 

1 В данном анализе не учитываются численность и структура медицинских кадров 

и оценка потребности в них.
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качественного изменения содержания образовательных мероприятий и тех-
нологий их предоставления. 

Врачи сегодня должны владеть современными методами профилактики 

и реабилитации заболеваний, рациональной и безопасной фармакотера-

пией, методами ведения больных с несколькими хроническими заболева-

ниями. Они должны быть обучены медицинской информатике, экономике 

здравоохранения, гериатрии, знать основы доказательной медицины, вла-

деть навыками работы в междисциплинарных командах, обеспечивающих 

комплексность лечения и реабилитации пациентов. При этом образова-

тельные технологии должны быть удобными для занятого медицинского 

работника — они должны быть максимально приближены к рабочему мес-

ту, не отнимать много времени и максимально способствовать решению на-

иболее актуальных вопросов, возникающих в клинической практике.

Актуальность внедрения НМО в РФ связана также с необходимостью 

улучшения показателей здоровья населения. В документах, принятых 

Президентом и Правительством Российской Федерации: Указе Прези-

дента Российской Федерации № 1351 от 9.10.2007 г. «Об утверждении Кон-

цепции демографической политики Российской Федерации на период до 

2025 г.» и «Концепции долгосрочного социально-экономического раз-

вития РФ до 2020 г.», утвержденной распоряжением Правительства РФ 

№ 1662-р от 17.11.2008 г. установлены цели демографической политики и 

охраны здоровья населения до 2020 г.: снизить общий коэффициент смерт-

ности с 14,6 до 11,0 на 1000 человек и увеличить ожидаемую продолжитель-

ность жизни с 67,5 до 73 лет. Ключевой задачей для достижения этих целей 

является существенное повышение квалификации медицинских кадров.

Внутренние факторы. К внутренним факторам, определяющим уровень 

квалификации медицинских кадров, относятся: качество медицинского 

образования, наличие мотивации медицинских работников к качествен-

ному труду, адекватные материально-технические условия для получения 

образования, а также наличие эффективной системы контроля качества 

медицинской помощи и современной нормативно-правовой базы. Если 

проанализировать все эти составляющие, можно выделить следующие 

ключевые проблемы для РФ.

 Качество медицинского образования: образовательные стандарты 

для базового медицинского образования и требования к послевузовско-

му профессиональному образованию не соответствуют международным 
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стандартам. Отсутствует непрерывность образования — медицинские ра-

ботники повышают квалификацию только 1 раз в 5 лет. Не подготовлена 

нормативно-методическая база этого образования. Профессорско-пре-

подавательский состав вузов не мотивирован к качественному труду из-за 

низкой заработной платы. Материально-техническое обеспечение вузов 

не позволяет обеспечить качество образования на современном уровне. 

Например, отсутствуют современные классы для занятий студентов на 

фантомах, в библиотеках зачастую представлена устаревшая литература, 

до сих пор не решен вопрос о клинических базах вузов. Недостаточно ис-

пользуются современные образовательные технологии (особенно в пос-

левузовском профессиональном образовании), такие, как дистанцион-

ные методы обучения (что особенно важно для врачей, практикующих в 

отдаленных и сельских районах), интернет-технологии. 

Система контроля качества медицинского образования не соответству-

ет международным требованиям, отсутствует система рейтингов вузов, нет 

привязки результатов оценки качества образования к финансовым стиму-

лам. Слабо контролируется качество прохождения интернатуры, ординату-

ры и сертификационных циклов. Следует также отметить, что в некоторых  

лечебно-профилактических учреждениях (ЛПУ) недостаточно использу-

ются такие хорошо зарекомендовавшие себя технологии повышения ква-

лификации медицинских работников, как патолого-анатомические конфе-

ренции, разборы сложных случаев, тематические конференции.

 Мотивация медицинских кадров к качественному труду и непрерыв-
ному повышению квалификации: дифференцированная система оплаты 

труда в зависимости от качества и результатов труда внедряется слабо, не 

имеет под собой достаточной методической базы и не сопровождается 

адекватным повышением оплаты труда медицинских работников. Сис-

тема аттестации как стимул к повышению квалификации медицинских 

кадров морально устарела (надбавка за квалификационную категорию со-

ставляет всего 300−400 руб., что слабо мотивирует врача к повышению про-

фессионализма). Недостаточно прописана нормативная база по ресерти-

фикации и релицензированию медицинских работников. Например, в ней 

не учтено требование непрерывности медицинского образования; не про-

писаны условия отстранения от практической деятельности медицинских 

работников в случае несоответствия уровня их квалификации должному.  

Профессиональное страхование отсутствует.
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 Материально-технические условия для повышения квалификации ме-
дицинских кадров: в большинстве медицинских организаций (МО) нет 

медицинских библиотек, рабочие места врачей часто не компьютеризи-

рованы и не оснащены электронными системами поддержки принятия 

клинических решений. Отсутствует бесплатный доступ для медицинских 

работников к Национальной электронной медицинской библиотеке, как 

это принято в развитых странах. Рабочие места врачей недостаточно ос-

нащены клиническими рекомендациями профессиональных обществ и 

современными стандартами медицинской помощи. Выделяемые в бюд-

жетах всех уровней средства на послевузовское медицинское образование 

недостаточны, а в тарифе ОМС даже не предусмотрены. В результате се-

годня, по данным Росздравнадзора, более 15% медицинских работников 

(зарегистрированных в регистре) не проходили повышение квалификации 

в сроки более чем 5 лет. 

 Контроль качества медицинской помощи. В Российской Федерации в 

системе контроля КМП (в том числе и качества труда медицинских работ-

ников) имеются существенные недостатки: нет единой методологической 

базы, не внедрена единая система показателей с целевыми значениями, от-

сутствуют рейтинги МО и рейтинги медицинских работников. 

Система лицензирования МО оценивает преимущественно инфра-

структурные элементы и недостаточна для оценки качества процессов, 

происходящих в МО. Система аккредитации (т.е. оценка на соответствие 

стандартам качества организации) не проработана методически и у МО 

отсутствует мотивация к повышению КМП.

Вместе с тем наличие системы контроля КМП в МО и оценки качества 

труда медицинских работников являются мощными инструментами для 

повышения их квалификации. Результаты контроля КМП могут быть ис-

пользованы для создания как позитивных стимулов (например, выпла-

ты премий при наличии стабильных положительных результатов), так и 

санкций за плохие показатели. 

Показатели КМП, в том числе безопасности и правильности лечения 

пациентов, должны быть увязаны с клиническими рекомендациями 

(«золотым стандартом» лечения пациентов), которые разрабатываются 

профессиональными медицинскими обществами на основе принципов 

доказательной медицины. 
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В здравоохранении развитых стран уже разработаны наборы показа-

телей (индикаторов), по которым оценивается и сравнивается качество 

работы врачей, МО и системы здравоохранения в целом. На основании 

этих индикаторов оценивается качество работы медицинского персона-

ла и выплачиваются премии (Великобритания, США), составляются 

рейтинги врачей и МО (Великобритания, Голландия), страховыми ор-

ганизациями заключаются контракты с частнопрактикующими врача-

ми и МО. 

Технологии, с помощью которых собираются и оцениваются эти пока-

затели, различные, например в США контроль качества осуществляется 

с помощью процедуры аккредитации МО, в Великобритании и Франции 

созданы специальные государственные агентства, в задачи которых вхо-

дит процедура аккредитации МО и оценки качества труда медицинских 

работников.

 Правовая база высшего медицинского образования в РФ. Подробный 

анализ имеющейся нормативной базы представлен в табл. 17-п. Следует отме-

тить следующие проблемы: законодательно не закреплена обязательность 

НМО как условия продления сертификата специалиста и разрешения на 

занятие профессиональной деятельностью. Не актуализированы требо-

вания к образовательным программам послевузовского и дополнитель-

ного профессионального образования, квалификационные требования 

к специалистам. При получении и продлении сертификата специалиста 

не учитывается требование ежегодного выполнения врачами минимума 

обязательных практических манипуляций и операций. Нет указания на 

необходимость ведения реестра врачей. 

С точки зрения соответствия российского медицинского образования 

европейским стандартам (Болонское соглашение), сроки и этапы рос-

сийского медицинского образования аналогичны европейским, однако 

требуется существенное повышение качества как базового, так и после-

дипломного образования.
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2. Анализ системы НМО за рубежом
В большинстве развитых странах врачи обязаны и имеют возможность не-

прерывно повышать свою квалификацию как с помощью традиционных об-

разовательных технологий (обучение в образовательном учреждении путем 

прохождения курса лекций и практических занятий), так и более современ-

ных (например, путем самостоятельного изучения специальных электрон-

ных образовательных материалов — модулей в электронной медицинской 

библиотеке на рабочих местах). Ответственность за качество последиплом-

ного образования традиционно несут профессиональные медицинские 

ассоциации (палаты, общества), которые разрабатывают образовательные 

программы и квалификационные требования, а также зачастую сами про-

водят образовательные мероприятия. 

В связи с изменившимися условиями в здравоохранении за рубежом 

наблюдаются следующие тенденции в системе повышения квалификации 

врачей:

 Непрерывность медицинского образования, т.е. повышение квали-

фикации происходит не периодически (например, 1 раз в 5 лет), а ежегод-

но, путем накопления определенного числа кредитов (кредит — условная 

единица, равная в большинстве случаев 1 ч образовательной активности).

 Переход НМО из моральной обязанности медицинских работников в 

законодательно закрепленную норму, предусматривающую санкции за ее 

несоблюдение. Реализуется это через такие механизмы, как релицензиро-

вание врачей, заключение контрактов с работодателями, в которых учтено 

требование ежегодного повышения квалификации врачей, и др.

 Усиление регулирующей роли государства в вопросах качества пос-

ледипломного образования. Реализуется через усиление государственного 

контроля над качеством образования и качеством труда врачей.

 Активное использование в образовании современных техноло-

гий — электронных, информационных, телекоммуникационных; обуче-

ние в малых группах, образование через специально разработанные элект-

ронные образовательные модули, обмен опытом с коллегами в электрон-

ной медицинской библиотеке. 

 Качественное изменение содержания образования — увеличение 

часов на преподавание рациональной фармакотерапии хронических не-

инфекционных заболеваний, обучение методам профилактики, предо-

твращения осложнений и реабилитации этих заболеваний. Преподавание 
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экономики здравоохранения, в том числе методов принятия экономически 

эффективных решений; вопросов организации и управления здравоохра-

нением, в том числе организации преемственности в лечении пациентов. 

Обучение вопросам клинической эпидемиологии, медицинской информа-

тики, навыкам работы в междисциплинарных командах и эффективного 

взаимодействия с пациентами.

В таблице 15 (стр. 305) монографии представлена сводная информация 

по этапам, длительности медицинского образования и условиям допуска к 

профессиональной деятельности в странах ЕС.

В одном из исследований1 изучен опыт по реализации НМО в 18 евро-

пейских странах и установлено, что в 17 из них НМО считается необхо-

димым; в 6 — регламентируется законом, в 13 — предоставляется профес-

сиональными медицинскими обществами. В большинстве стран НМО 

учитывается в кредитах, приравненных к 1 ч образовательной активности. 

С целью мотивации врачей к НМО используются следующие механизмы: 

получение НМО является условием релицензирования и карьерного роста, 

учитывается при заключении контракта между медицинским работником 

и ЛПУ и при выплате премии. Данные о числе кредитов, набранных каж-

дым врачом, публикуются в реестре лицензированных врачей (т.е. эта ин-

формация является достоянием коллег, а в ряде случаев и пациентов). Фи-

нансируется НМО из самых различных источников и их сочетаний: самими 

медицинскими работниками, работодателями (МО), фармацевтическими 

компаниями, государством и страховыми компаниями (табл. 18-п).

Отметим, что в США система НМО имеет самую давнюю, более чем 

полувековую историю. Возглавляет процесс Американская медицинская 

ассоциация (АМА), которая разрабатывает требования к НМО, выдает 

лицензии на право занятия медицинской деятельностью (с учетом полу-

чения кредитов НМО); ведет реестр врачей (в котором указывается число 

набранных кредитов); предоставляет информацию об образовательных ме-

роприятиях; предлагает типовые планы прохождения НМО по различным 

специальностям. Мероприятия по НМО предоставляют более 600 органи-

заций — от образовательных академических учреждений до коммерчес-

ких фирм, но все они должны быть аккредитованы советом АМА для под-

тверждения соответствия необходимым стандартам. Набор требований, 

1 BMJ. — 2000. — Vol. 320. — P. 423–435.
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который предъявляет аккредитационный совет, включает: наличие адек-

ватных клинических условий для проведения обучения, высокий профес-

сионализм преподавателей, четко декларированные цель и задачи обучения, 

программу обучения, соответствующую заявленной цели, использование 

современных дистанционных технологий образования, доступность обуче-

ния по цене, наличие интернет-сайта для получения информации, ссылки в 

образовательных материалах на необходимые источники информации и др.

Сегодня в целях признания уровней и качества образования практику-

ющих специалистов между странами ЕС и США разрабатываются единые 

согласованные требования к НМО и кредитам. Например, Европейский 

совет медицинских специальностей (European Union of Medical Specialties) 

планирует создать комиссию для аккредитации качества образовательных 

мероприятий по различным специальностям; к этой работе будет привле-

чена и АМА. Первая транснациональная аккредитованная система креди-

тов уже разработана Федерацией европейских обществ по онкологии (Fed-

eration of European Cancer Societies).

Оценка эффективности системы НМО. Об эффективности НМО можно 

косвенно судить по таким показателям, как удовлетворенность населения 

КМП, результаты лечения, частота врачебных ошибок, экономия от сниже-

ния числа осложнений, степень соответствия назначенного лечения совре-

менным клиническим рекомендациям.

В ряде зарубежных исследований изучены частота осложнений от не-

правильно проведенных врачебных вмешательств и финансовые потери от 

них. Так, в Канаде врачебные ошибки регистрируют у 1 пациента из 13 гос-

питализированных; это обходится здравоохранению в 1,1 млн дней допол-

нительных госпитализаций. В Великобритании ежегодно регистрируется 

около 850 тыс. случаев серьезных нежелательных проявлений врачебных 

вмешательств, половину из которых можно было предотвратить; ущерб 

составляет около  3 млрд долл. В России подобная статистика не ведется, 

но скорее всего результаты будут еще более неутешительными. 

3. Перечень основных мероприятий по внедрению 
системы НМО в РФ, ключевые функции участников

Предпосылки внедрения НМО в РФ. Сегодня в РФ уже имеется система 

повышения квалификации медицинских работников, реализуемая в учреж-

дениях дополнительного профессионального образования и на факультетах 
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усовершенствования врачей. В Положении «О лицензировании медицинс-

кой деятельности» указано, что условием лицензирования МО является пре-

доставление врачами (работающими в этой МО) свидетельства о повышении 

квалификации не реже 1 раза в 5 лет (см. табл. 17-п). 

Первыми шагами в направлении повышения квалификации медицинс-

ких кадров в РФ и качества дополнительного профессионального образо-

вания уже стали:

1. Повышение квалификации и переподготовка более 26 тыс. врачей 

первичного звена в соответствии с приоритетным национальным проек-

том «Здоровье» в 2006−2007 гг. за счет средств федерального бюджета и еще 

30 тыс. врачей за счет выполнения учебно-производственных планов.

2. Подготовка в 2006 г. под эгидой Минздравсоцразвития России и 

АСМОК «Библиотеки медицинского работника первичного звена здра-

воохранения», одобренной Президентом РФ Д.А. Медведевым (книга со-

провождается его обращением), и материалов по медико-санитарному 

просвещению населения, получивших положительные отклики при рас-

пространении в медицинских учреждениях страны. К сожалению, обеспе-

ченность ими составляет не более 7−10% от потребности.

3. АСМОК в 2006−2007 гг. разработаны клинические рекомендации, ос-

нованные на принципах доказательной медицины, по 17 специальностям 

(более 20 рекомендаций по каждой). Клинические рекомендации являют-

ся ключевым инструментом системы НМО. К клиническим рекомендаци-

ям и другим современным источникам информации должен иметь доступ 

каждый врач на рабочем месте.

4. В 2007−2008 гг. АСМОК по инициативе Минздравсоцразвития России 

совместно со всеми российскими профессиональными медицинскими об-

ществами реализовала беспрецедентные по масштабности и значимости 

для медицинского образования проекты — разработала серию «Нацио-

нальных руководств»1 и подготовила проект Национальной электронной 

1 Это руководство, подготовленное под эгидой соответствующего профессиональ-

ного медицинского общества на основе принципов доказательной медицины с учас-

тием всех ведущих специалистов отрасли и отражающее их консенсусную позицию по 

лечению и диагностике заболеваний. Все руководства сопровождаются электронными 

дисками и системами поддержки принятия клинических решений. 
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медицинской библиотеки (НЭМБ)1. Всего к настоящему моменту создано 

более 50 Национальных руководств по специальностям. В проекте прини-

мали участие более 3000 докторов медицинских наук. 

5. В 2006–2008 гг. в субъектах РФ началась активная информатизация 

здравоохранения. И хотя многие руководители здравоохранения пока рас-

сматривают компьютерную технику только как источник получения бо-

лее точной информации о пациенте и способ учета движения финансовых 

средств, компьютеризация ЛПУ является одним из важных условий для 

внедрения НМО.

Цели развития НМО в РФ
 Улучшение качества и повышение безопасности медицинской помощи.

 Повышение удовлетворенности пациентов.

 Уменьшение числа врачебных ошибок.

 Снижение необоснованных издержек при оказании медицинской по-

мощи.

Задачи формирования эффективной системы НМО в РФ
1. Перейти от системы периодического повышения квалификации 

(1 раз в 5 лет) к системе НМО (ежегодно).

2. Реализовать НМО как в форме традиционных образовательных про-

грамм (очное обучение в вузе по программам повышения квалификации и 

тематического усовершенствования), так и в самостоятельной форме, ког-

да медицинский работник повышает квалификацию, посещая конферен-

ции, публикуя научные работы и др.

3. Разработать «шкалу кредитов», где будут определены перечень обра-

зовательных мероприятий и дана их оценка в кредитах.

4. Разработать и ввести мотивационные механизмы для получения 

НМО — учитывать ежегодное получение кредитов при ресертификации 

и релицензировании, заключении контрактов с работодателями, оплате 

труда специалистов.

1 Электронная медицинская библиотека — это электронный ресурс, содержащий 

гигабайты современной высококачественной и постоянно обновляемой медицинской 

информации, снабженный программным обеспечением, позволяющим медицинско-

му работнику легко находить необходимую информацию.
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5. Внедрить новые технологии преподавания (дистанционные, обуче-

ние в малых группах, на рабочих местах), а также ввести аккредитацию 

образовательных мероприятий.

6. Создать условия в МО для получения НМО — организовать медицин-

ские библиотеки, оснастить рабочие места врачей системами поддержки 

принятия клинических решений. В медицинских вузах обеспечить внед-

рение дистанционных форм обучения.

7. Актуализировать нормативно-правовую базу с целью регламентации 

основных положений НМО и законодательному закреплению ответствен-

ности медицинских работников по получению НМО.

Принципы организации НМО
 Государственное регулирование системы НМО.

 Получение НМО на базе существующих факультетов послевузовской 

подготовки и учреждений дополнительного профессионального образо-

вания (по программам повышения квалификации и тематического усо-

вершенствования), на рабочих местах в МО (с помощью дистанционных 

технологий) и самостоятельно медицинскими работниками.

 Поэтапное вовлечение профессиональных медицинских обществ в 

разработку образовательных стандартов и программ, квалификационных 

требований, образовательных материалов, требований к образовательным 

мероприятиям, а также (в дальнейшем) предоставление им права проведе-

ния самих образовательных мероприятий.

 Увеличение образовательной активности врачей с 144 до 216 ч, рав-

номерно распределенных по годам. Добавление к стандартным образова-

тельным программам (курсы повышения квалификации и тематического 

усовершенствования) дополнительных образовательных часов, которые 

врач должен пройти самостоятельно и на рабочих местах.

 Оценка образовательной активности в кредитах, где за 1 кредит при-

нят 1 ч академической активности.

 Широкое использование дистанционных технологий обучения при 

очных формах обучения (курсы повышения квалификации и тематичес-

кого усовершенствования), предоставляемых образовательными учрежде-

ниями, имеющими лицензию на образовательную деятельность.

 Создание условий в МО для проведения НМО: оснащение рабочих 

мест врачей компьютерами, образовательными электронными системами 

и обеспечение доступа врачей к электронным медицинскими библиотеками.
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 Увеличение статьи расходов на НМО в бюджетах всех уровней.

 Актуализация правовой базы.

 Учет качества мероприятий НМО путем их аккредитации.

 Учет результативности НМО через создание системы контроля качес-

тва труда медицинских работников на основе международной системы ин-

дикаторов качества.

Способы учета, программы и формат мероприятий НМО
Образовательная активность по НМО включает 2 больших блока — оч-

ное обучение с использованием дистанционных форм обучения (которое 

уже имеется в РФ) и самостоятельное обучение, в том числе на рабочих 

местах. Всего необходимо набрать 216 кредитов за 5 лет, из них для очных 

форм обучения предлагается сохранить 144 кредита. Эти 144 ч должны 

быть распределены по годам и преподаваться с помощью дистанционных 

технологий.

Для формирования эффективных программ по НМО необходимо:

1. Оценить и выявить потребности (проблемы) практикующих врачей и 

региональной системы здравоохранения. Это можно сделать путем опроса 

медицинских работников и организаторов здравоохранения, изучения на-

учной литературы, аудита КМП, опросов и анализа жалоб пациентов и др.

2. Установить цели программы обучения: ознакомление с новыми метода-

ми лечения, с практическими рекомендациями по уже имеющимся методам 

лечения, обучение новым практическим навыкам и др.

3. Определить содержание образовательной программы. Она должна 

быть современной, основанной на принципах доказательной медицины, и 

не зависеть от рекламодателей.

4. Определить формат мероприятий. Это могут быть как лекции, 

где присутствуют от 50 до 500 человек, так и малые группы (до 10 че-

ловек). Желательно как можно больше интерактивных занятий, предпола-

гающих активное участие обучаемого.

5. Усилить интерактивность обучаемого путем постановки вопросов и их 

обсуждения в малых группах, обсуждения сложных клинических случаев, 

разбора типовых врачебных ошибок, прогнозирования клинических ситу-

аций, использования «стандартизованных» пациентов.

6. Предусмотреть время на дистанционное обучение. Реализуется путем 

предоставления возможности обучаться через Интернет, с помощью CD-
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дисков, через телемедицинские технологии, а также с помощью печатных 

материалов (при отсутствии компьютеров и выхода в Интернет). Чтобы 

быть эффективными, интернет-образовательные технологии должны 

быть удобно размещены на веб-странице, предоставляться небольшими 

блоками, удобно читаться с экрана, давать возможность для интерактив-

ного взаимодействия, содержать тестовые вопросы. Необходим также до-

ступ к справочным базам данных, например клиническим рекомендаци-

ям профессиональных обществ, Национальным руководствам и т.д.

7. Оценить качество обучения. Критерии оценки: посещаемость курса; 

удовлетворенность обучаемых; изменение уровня знаний и навыков, до-

стигнутые изменения в клинической практике; изменения в удовлетворен-

ности пациентов и, наконец, улучшение здоровья населения на популяци-

онном уровне. Для двух последних показателей необходимы материалы из 

истории болезней и данные ежегодной статистики.

Дополнительные кредиты можно получить за счет самостоятельной ак-
тивности — посещения конференций, семинаров, написания научных ста-

тей и рефератов.

Среди образовательной активности без отрыва от производства следует 

также отметить: участие в разработке стандартов лечения; проведение ау-

дита КМП в МО. В табл. 19-п представлена примерная шкала ранжирова-
ния образовательных мероприятий в кредитах.

Структура НМО и функции участников
Функции участников НМО предлагается распределить следующим об-

разом:

Минздравсоцразвития России совместно с профессиональными меди-

цинскими ассоциациями: разрабатывает образовательные стандарты; тре-

бования к образовательным программам; подготавливает нормативную и 

методическую базу НМО; создает Национальную электронную медицин-

скую библиотеку и обеспечивает бесплатный доступ к ней всех медицин-

ских работников.

Медицинские вузы, учреждения дополнительного профессионального об-
разования: составляют индивидуальный план НМО для своих курсантов, 

по которому ведут учет кредитов; а также предоставляют услуги по очным 

формам обучения; проводят итоговое тестирование после прохождения 

образовательной программы; выдают и продлевают сертификаты.
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Таблица 19-п 

Ранжирование образовательных мероприятий в кредитах

Образовательное мероприятие Кредиты

Заочная аспирантура/соискатель ученой степени кандидата 

медицинских наук по избранной специальности
100

Общее усовершенствование (не менее 144 ч) 144

Тематическое усовершенствование (72 ч) 72

Публикация статьи в центральной печати без соавторства 10

Публикация статьи в центральной печати в соавторстве 8

Публикация статьи в местной печати 4

Публикация тезисов на Всероссийской конференции 5

Патент на полезную модель/изобретение 20

Стажировка:

— в РФ 15

— за рубежом 25

Руководство интернами на клинической базе 20

Выступление на:

— заседании региональной профессиональной ассоциации 5

— Всероссийском съезде, конференции, конгрессе, симпозиуме 15

— международном съезде, конференции, конгрессе, симпозиуме 25

Участие в работе:

— региональной профессиональной ассоциации, общества 

(подтвержденное сертификатом участника)
3

— Всероссийской конференции, съезде, конгрессе 

(подтвержденное сертификатом участника)
10

— международном конгрессе, съезде, конференции 

(подтвержденное сертификатом участника)
13

Проведение мастер-класса по специальности (6 уч. ч) 10

Участие в мастер-классе по специальности 3

Публикация тезисов на региональной конференции 5

Освоение новой диагностической или лечебной методики 10
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Профессиональные медицинские общества по специальностям и их объ-
единения (АСМОК): участвуют в разработке нормативной и методической 

базы НМО; разрабатывают квалификационные требования, информаци-

онно-образовательные материалы для обеспечения образовательных про-

грамм; проводят конференции, семинары. Региональные общества по спе-

циальностям принимают участие в работе 3-сторонней комиссии (совместно 

с образовательным учреждением и региональным органом управления здра-

воохранением), которая ведет реестры врачей, составляет план и аккредитует 

мероприятия НМО (т.е. присваивает число кредитов). Предлагается усилить 

роль медицинских научно-практических обществ (ассоциаций) в разработке 

типовых образовательных модулей для дистанционного обучения, а также в 

установлении и контроле требований к качеству медицинских конференций, 

совещаний. В перспективе научно-практические общества могли бы реали-

зовывать программы повышения квалификации специалистов.

Региональные органы управления здравоохранением: ведут реестры вра-

чей с указанием их активности по НМО, утверждают план мероприятий 

по НМО и аккредитуют их совместно с профессиональными объединени-

ями. Они также создают условия для получения НМО — предусматривают 

достаточные средства в бюджете, организуют региональную медицинскую 

библиотеку, оснащают рабочие места врачей компьютерами с системами 

поддержки принятия клинических решений и доступом к электронной 

медицинской библиотеке.

Руководители МО: организуют медицинские библиотеки в МО, оснащают 

рабочие места врачей компьютерами, системами поддержки при принятии 

клинических решений и обеспечивают доступом к электронной медицинс-

кой библиотеке; контролируют ежегодное получение НМО сотрудниками и 

качество работы врачей; предоставляют информацию для реестров врачей.

Порядок получения НМО для врачей
1. Врач обращается в образовательное учреждение (или 3-стороннюю ко-

миссию), где для него составляется индивидуальный 5-летний план НМО.

2. Образовательные мероприятия по программам очного обучения он 

проходит в образовательном учреждении, имеющем лицензию на образо-

вательную деятельность.

3. На сайте регионального органа управления здравоохранением врач 

получает информацию о возможности приобретения кредитов путем по-

сещения других образовательных мероприятий (лекций, семинаров и др.).
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4. Ежегодно врач предоставляет отчет о своей образовательной актив-

ности и набранных кредитах главному врачу МО.

5. По истечении 5 лет отчет о набранных кредитах предоставляется в об-

разовательное учреждение (и/или региональный орган управления здра-

воохранением или 3-стороннюю комиссию), на основании чего продлева-

ется сертификат.

4. Порядок внедрения НМО, мотивация врачей к НМО
Нормативное обеспечение НМО: предложения представлены в табл. 17-п. 

Суть этих предложений сводится к тезису: законом должна быть предус-

мотрена обязательность НМО для врачей. Необходимо также актуализи-

ровать требования к стандартам и образовательным программам НМО, 

разработать квалификационные требования к специалистам; к матери-

ально-техническому обеспечению НМО; индикаторы оценки эффектив-

ности системы НМО и методические рекомендации по внедрению НМО.

Финансовое обеспечение НМО предлагается осуществлять за счет 

средств федерального бюджета, региональных бюджетов и МО. Для этого 

необходимо обосновать и рассчитать затраты на 1 врача в год. За рубежом 

на информационное обеспечение врачей тратится не менее 1,5% от годо-

вого фонда оплаты труда (ФОТ), а на мероприятия НМО (конференции, 

выставки, стажировки) — дополнительно не менее 5% от ФОТ.

Мотивационные механизмы для прохождения НМО
 Продление сертификата и (или) лицензии на основании предоставле-

ния свидетельства о прохождении НМО.

 Учет при оплате труда числа накопленных кредитов.

 Возможность расторжения трудового контракта при систематическом 

отсутствии повышения квалификации (например, 2 года подряд).

 Доступность информации о ежегодной активности врачей в части 

НМО, публикуемой в реестрах врачей.

 Внедрение системы показателей КМП, в том числе оценки качества 

работы медицинского персонала.

Этапы внедрения НМО
2009–2010 гг. — разработка нормативно-методической базы, создание 

материально-технических условий для НМО.

2010–2011 гг. — внедрение НМО в РФ.
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Риски внедрения НМО и пути их нивелирования представлены в табл. 20-п.

Для управления внедрением НМО в РФ предлагается создать при Мин-

здравсоцразвития России рабочую группу, которая разработает план ме-

роприятий, организует подготовку нормативно-методических документов и 

их экспертизу, а также будет мониторировать процесс развития НМО в РФ.

Первоочередные меры
1. Провести совместное совещание Совета ректоров и АСМОК по раз-

витию системы НМО в РФ и обсудить основные направления Концепции 

развития НМО.

2. Создать рабочую группу по НМО при Минздравсоцразвития России.

3. Подготовить план работ по формированию нормативно-методичес-

кой базы.

4. Подготовить программу реализации НМО в выбранных (пилотных) 

субъектах РФ.

5. Подготовить типовой модуль для дистанционного образования.

Таблица 20-п 

Риски внедрения НМО и пути их нивелирования

Риск Пути нивелирования

Недовольство профессорско-пре-

подавательского состава вузов из-

менениями

Разъяснение того, что вследствие этих перемен почасовая 

нагрузка не уменьшится. Предоставление методических до-

кументов, организация совещаний и семинаров для профес-

сорско-преподавательского состава по НМО и внедрение дис-

танционных технологий образования.

Пояснить важность внедрения НМО для повышения квалифи-

кации врачей.

Учитывать освоение дистанционных технологий преподавания 

в дифференцированной системе оплаты труда профессорско-

преподавательского состава

Отсутствие технических возможнос-

тей для дистанционного образования

Предусмотреть средства в федеральном и (или) региональном 

бюджете здравоохранения

Низкое качество образовательных 

мероприятий

Предусмотреть систему контроля качества мероприятий в соот-

ветствии с разработанными стандартами. Учитывать их соблю-

дение при аттестации и аккредитации вуза

Неудовлетворенность медицинских 

работников дополнительными тре-

бованиями

Разъяснительная работа, в том числе через руководителей уч-

реждений, профессиональные ассоциации, прессу.

Предусмотреть дифференцированные подходы к оплате труда 

с учетом ежегодного набора установленного числа кредитов



ПРИЛОЖЕНИЕ 5

Обоснование предложений по формированию ПГГ и роль 
стандартов медицинской помощи в здравоохранении РФ

Введение
В настоящее время в РФ по сравнению с развитыми странами ПГГ зна-

чительно недофинансирована, поэтому может покрыть населению толь-

ко небольшой объем медицинских услуг, который не соответствует сов-

ременным стандартам медицинской помощи. Широкий и неопределенно 

сформулированный спектр заявленных гарантий населению в сочетании 

с их существенным недофинансированием приводит к снижению качест-

ва и доступности медицинской помощи населению, нарастанию личных 

расходов населения на медицинскую помощь или отказу от нее в случае 

отсутствия средств. Для формулирования предложений по порядку фор-

мирования ПГГ в РФ в данной справке проанализирован опыт финанси-

рования и формирования ПГГ за рубежом.

Несмотря на то, что в развитых странах расходы на ПГГ значительно бо-

лее высокие, чем в РФ, тем не менее они не всегда покрывают потребности 

населения в медицинской помощи. Это связано с внедрением в практику но-

вых дорогостоящих медицинских технологий, увеличением доли пожилого 

населения и числа лиц, страдающих хроническими заболеваниями, а также 

ростом потребления медицинских услуг со стороны населения. Дисбаланс 

между имеющимися финансовыми средствами и объемом потребления ме-

дицинских услуг в ряде развитых стран привел к их неэффективному рас-

пределению (или рационированию). Это проявляется в исключении высоко-
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эффективных медицинских вмешательств из пакета госгарантий, появлении 

очередей на получение плановой медицинской помощи и в неравенстве в 

доступности медицинской помощи различных групп населения. В справке 

подробно описаны современные технологии эффективного распределения 

(или рационирования) ограниченных ресурсов здравоохранения.

Поскольку стандарты медицинской помощи в РФ неоднократно пред-

лагались в качестве инструмента для формирования ПГГ, в справке даны 

определения стандартов и описана их роль в здравоохранении.

Справка включает следующие разделы:

1. Финансирование и формирование ПГГ в экономически развитых 

странах.

2. Роль стандартов медицинской помощи в здравоохранении.

3. Предложения по формированию ПГГ в РФ.

1. Финансирование и формирование ПГГ 
в экономически развитых странах

Финансирование ПГГ
Сегодня в развитых странах солидарные (государственные) источники 

финансирования (ОМС и/или централизованные налоги) в общих расхо-

дах на оказание медицинской помощи составляют в среднем: 6,6% ВВП (в 

РФ — 3,7% ВВП, т.е. в 1,8 раза меньше) или 2200 $ППС (в РФ — 577 $ППС, 

т.е. в 3,8 раза меньше).

Такое высокое по сравнению с РФ государственное финансирование 

здравоохранения обеспечивается более значительной долей налоговых 

и страховых отчислений в государственные фонды (например, отчисле-

ния в фонды ОМС в развитых странах составляют не менее 14% от ФОТ, в 

РФ — 3,2%), а также более высокой долей заработной платы в ВВП, с кото-

рой делаются эти отчисления (в развитых странах — 55–60%, в РФ — 35%) 

и прогрессивным характером начисления налогов и страховых взносов. 

Расходы населения на медицинскую помощь, как через систему ДМС, так 

и из личных средств (соплатежи), составляют в общих расходах в среднем 

около 20% (в РФ — 32%, что в 1,6 раза выше). 

Такое высокое финансирование госгарантий позволяет развитым стра-

нам обеспечивать практически всему населению полный спектр современ-
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ных медицинских вмешательств, включая обеспечение лекарственными 

средствами (ЛС) в амбулаторных условиях, и в большинстве случаев ус-

луги по долговременному уходу (исключение составляют США). Вопросы 

финансирования медицинской помощи за рубежом и в РФ более подробно 

освещены в разделе 3.2.1, стр. 72 основного текста монографии.

Рост расходов на медицинские услуги по ПГГ и необходимость их эф-
фективного распределения. Расходы на оказание медицинской помощи в 

экономически развитых странах постоянно растут в среднем на 4% в год 

(в США — на 7%). Увеличение расходов связано с внедрением новых до-

рогостоящих методов диагностики и лечения заболеваний, старением на-

селения и высокой распространенностью хронических неинфекционных 

заболеваний, требующих длительного лечения. Существенно отражается 

на этом росте увеличение потребления медицинской помощи со стороны 

пациентов. Это обусловлено тем, что пациенты, получающие услуги по 

ПГГ, практически не оплачивают расходы на медицинскую помощь са-

ми — плательщиком является 3-я сторона (государство или страховая 

компания). Соответственно фактор реальной стоимости этих услуг не 

оказывает сдерживающего влияния на потребление, как, например, вы-

сокая цена на другие товары и услуги, оплачиваемые населением полно-

стью и непосредственно из своего кармана. 

Определенное давление на увеличение расходов на медицинскую помощь 

оказывают фармацевтические компании и производители медицинской тех-

ники, стараясь продвигать на рынок свои новые товары, зачастую очень до-

рогостоящие. Они реализуют свое влияние как через государственные орга-

ны власти, так  и проводя активную маркетинговую политику среди врачей. 

В результате может возникнуть дисбаланс между объемом потребле-

ния медицинских услуг и имеющимися финансовыми средствами на их 

оказание, что в ситуации отсутствия активного государственного регули-

рования приводит к неэффективному распределению средств. Примера-

ми такого неэффективного распределения являются очереди на получе-

ние медицинской помощи (Великобритания, Канада), незастрахованные 

группы населения (США), отказы пациентам в применении эффективных 

методов лечения (США, Великобритания, Новая Зеландия), неравенство 

в качестве и доступности медицинской помощи для населения с разными 

доходами (Великобритания, Канада, США) и др.
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В условиях, когда возможность дальнейшего увеличения финансирова-

ния медицинской помощи ограничена (население и государство не готовы 

увеличивать налоговую или страховую нагрузку), для целей упорядочен-

ного распределения медицинских услуг (медицинской помощи) между 

всеми нуждающимися в ней требуется применение специальных научно 

обоснованных технологий. Эффективное, основанное на научных методах, 
распределение ресурсов на медицинскую помощь принято называть рациони-
рованием. Рационирование подразумевает: правильный выбор приорите-

тов в финансировании медицинской помощи; справедливое распределение 

имеющихся солидарных ресурсов между группами населения; установле-

ние ограничений в потреблении; применение методов, сдерживающих не-

обоснованные затраты на медицинскую помощь и др.

Факторы, влияющие на формирование пакета госгарантий 
Как уже было указано выше, ПГГ в развитых странах покрывает полный 

спектр современных медицинских вмешательств, даже такие дорогостоя-

щие процедуры, как трансплантация органов и тканей. Наиболее полно 

медицинские услуги обеспечиваются в Германии и Франции. В Германии, 

например, они даже включают услуги психотерапевта и SPA-процедуры. 

Любое сокращение гарантированного пакета вызывает недовольство на-

селения и пациентов, которое поддерживается СМИ. 

Например, когда в Великобритании в 2000 г. было решено не оплачивать 

стоимость лечения рассеянного склероза бета-интерфероном из государс-

твенных средств, это повлекло за собой противостояние общества больных 

рассеянным склерозом и государства. Исключение бета-интерферона из 

пакета госгарантий было предложено государственным институтом, за-

нимающимся организацией разработки клинических рекомендаций  на 

основании того, что стоимость лечения этим препаратом превосходит воз-

можный порог потенциальной пользы. В результате этого противостояния 

в 2002 г. был достигнут компромисс: в стандартах, выпущенных этим инс-

титутом, было  написано, что уже получающие лечение больные могут его 

продолжить, а от новых назначений врачам рекомендовано воздержаться.

Этот пример демонстрирует, что на процесс формирования (или опре-

деления) гарантированного пакета медицинских услуг влияет множество 

факторов (см. рис. 43, стр. 221). Это практически всегда баланс множества 

интересов: потребность государства в улучшении здоровья пациентов и 
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их удовлетворенности медицинской помощью, давление организаций па-

циентов по включению определенных видов лечения, бюджет программы 

государственных гарантий, наличие научно обоснованной системы тера-

певтической и экономической оценки медицинских технологий и др. 

Раньше во многих странах пакет гарантий определялся на основании 

неконкретных формулировок, например «все, что необходимо и обосно-

ванно» — в США, «вся необходимая медицинская помощь» — в Канаде. 

В течение последних 10–15 лет наблюдается переход от неконкретных и 

скрытых методов формирования ПГГ к научным, на основе количествен-

ных расчетов. Поскольку рационирование является, по сути, ограничени-

ем, то очень важно соблюсти баланс между качеством медицинской помо-

щи и степенью этого ограничения. Нельзя допускать, чтобы ограничения 
в объемах и качестве оказываемой медицинской помощи по ПГГ привели к 
росту смертности и ухудшению показателей здоровья населения, а также 
дискриминации одних групп населения по сравнению с другими (как это про-
изошло, например, в Российской Федерации за последние 15 лет). Для этого в 
формировании ПГГ необходимо использовать научные технологии.

Современные технологии формирования пакета ПГГ
На рисунке 44, стр. 223 представлены основные инструменты рациони-

рования, среди них: сдерживание потребления через соплатежи пациен-

тов; регулирование цен на услуги; эффективное расходование имеющихся 

средств путем внедрения клинических рекомендаций в практику; ограни-

чение доступности путем создания управляемых очередей и сокращения 

направлений на дорогостоящие виды лечения; создание ограничительных 

списков лекарственных средств, медицинских услуг и др. Рационирование 

может происходить также на различных уровнях — от государства до конк-

ретного врача.

На основе технологии выбора приоритетов формируется базовый па-

кет государственных гарантий, т.е. определенный объем медицинской 

помощи (в форме набора услуг, перечней лекарственных средств и др.), 

который будет субсидирован населению. Различные подходы к форми-

рованию пакета госгарантий в зарубежных странах представлены в табл. 

21-п. В таких странах, как Норвегия, Швеция и Голландия, пошли по пути 

формирования списка критериев, на основании которых решается воп-

рос о субсидировании услуги в каждом отдельном случае. В США (штат 



Приложения556
Т

аб
л

и
ц

а 
2

1
-п

 

Те
хн

ол
ог

ии
, и

сп
ол

ьз
уе

м
ы

е 
дл

я 
ф

ор
м

ир
ов

ан
ия

 г
ос

га
ра

нт
ий

 в
 р

аз
ли

чн
ы

х 
ст

ра
на

х

НО
РВ

ЕГ
ИЯ

, Ш
ВЕ

Ц
ИЯ

, 
ГО

Л
Л

АН
Д

ИЯ
ВЕ

Л
ИК

ОБ
РИ

ТА
НИ

Я
НО

ВА
Я 

ЗЕ
Л

АН
Д

ИЯ
СШ

А 
(Ш

ТА
Т 

ОР
ЕГ

ОН
)

ГЕ
РМ

АН
ИЯ

, Ф
РА

НЦ
ИЯ

Т
Е

Х
-

Н
О

-

Л
О

ГИ
И

 

К
р

и
те

р
и

и
: 

н
ео

б
хо

д
и

м
о

ст
ь
, 

п
о

тр
еб

н
о

ст
ь
 в

 м
е-

д
и

ц
и

н
ск

о
й

 п
о

м
о

щ
и

, 

кл
и

н
и

ч
ес

ка
я
 и

 э
ко

н
о

-

м
и

ч
ес

ка
я
 э

ф
ф

ек
ти

в
-

н
о

ст
ь
 м

ед
и

ц
и

н
ск

о
го

 

в
м

еш
ат

ел
ь
ст

в
а 

и
 д

р
.

Э
ти

 к
р

и
те

р
и

и
 с

л
уж

ат
 

ф
и

л
ь
тр

о
м

 д
л

я
 о

п
р

е-

д
ел

ен
и

я
 т

о
го

, 
б

уд
ет

 

л
и

 о
п

л
ач

ен
а 

ус
л

уг
а 

и
л

и
 н

ет
.

В
 Г

о
л

л
ан

д
и

и
 о

п
р

е-

д
ел

ен
 к

о
н

кр
ет

н
ы

й
 

п
ер

еч
ен

ь
 м

ед
и

ц
и

н
-

ск
и

х 
ус

л
уг

, 
ко

то
р

ы
е 

д
о

л
ж

н
ы

 о
б

ес
п

еч
и

ть
 

за
ст

р
ах

о
в
ан

н
ы

м
 С

М
О

К
о
м

п
л
ек

сн
ая

 о
ц
ен

ка
 

м
ед

и
ц
и
н
ск

и
х 

вм
еш

а-

те
л
ьс

тв
 и

 с
та

н
д
ар

ты
 

п
о
 з

аб
о
л
ев

ан
и
ям

: 

в 
1
9
9
9
 г

. с
о
зд

ан
 

сп
ец

и
ал

ьн
ы

й
 и

н
ст

и
ту

т 

—
 «

N
IC

E
»
 (

Н
ац

и
о
-

н
ал

ьн
ы

й
 и

н
ст

и
ту

т 

со
ве

р
ш

ен
ст

во
ва

н
и
я
 

кл
и
н
и
че

ск
о
й
 п

р
ак

ти
-

ки
) 

д
л
я 

о
п
р
ед

ел
ен

и
я
 

кл
и
н
и
че

ск
о
й
 и

 э
ко

н
о
-

м
и
че

ск
о
й
 э

ф
ф

ек
ти

в-

н
о
ст

и
 м

ед
и
ц
и
н
ск

и
х 

те
хн

о
л
о
ги

й
. С

 у
че

то
м

 

эт
о
й
 о

ц
ен

ки
 с

о
ст

ав
л
я-

ю
тс

я 
К

Р
 п

о
 о

тд
ел

ьн
ы

м
 

за
б
о
л
ев

ан
и
ям

, в
 

ко
то

р
ы

е 
вк

л
ю

ча
ю

тс
я
 

то
л
ьк

о
 с

п
ец

и
ал

ьн
о

 

о
то

б
р
ан

н
ы

е 
 т

ех
н
о
-

л
о
ги

и

К
о
м

п
л
ек

сн
ая

 

о
ц
ен

ка
 м

ед
и

ц
и

н
с-

ки
х 

вм
еш

ат
ел

ьс
тв

 

и
 с

та
н
д

ар
ты

 п
о

 

за
б
о
л
ев

ан
и

ям
: 
в
 

1
9
9
2
 г

. 
со

зд
ан

а 

К
о
м

и
сс

и
я 

п
о
 ф

о
р
-

м
и

р
о
ва

н
и

ю
 б

аз
о
во

го
 

п
ак

ет
а 

га
р
ан

ти
й

, 

ко
то

р
ая

 о
п
р
ед

е-

л
и

л
а 

п
р
и

н
ц
и

п
ы

 и
 

кл
ю

че
вы

е 
ка

те
го

р
и

и
 

м
ед

и
ц
и

н
ск

и
х 

ус
л
уг

, 

ус
та

н
о
ви

л
а 

о
че

р
ед

-

н
о
ст

ь 
в 

со
о
тв

ет
ст

ви
и

 

с 
н
ео

тл
о
ж

н
о
-

ст
ью

 м
ед

и
ц
и

н
ск

о
го

 

вм
еш

ат
ел

ьс
тв

а 
и

 

п
о
ка

за
н
и

я 
д

л
я 

гр
уп

п
 

н
ас

ел
ен

и
я.

 К
о
м

и
с-

си
я 

та
кж

е 
за

н
и

м
ае

т-

ся
 р

аз
р
аб

о
тк

о
й

 К
Р

П
ер

еч
н
и

 к
о
м

п
л
ек

с-

н
ы

х 
ус

л
уг

: 
в 

1
9
8
9
 г

. 

К
о
м

и
сс

и
я 

п
р
и

ст
уп

и
л
а 

к 
р
аз

р
аб

о
тк

е 
п
ер

еч
н
я
 

ко
м

п
л
ек

сн
ы

х 
ус

л
уг

 

(н
ап

р
и

м
ер

, 
л
еч

ен
и

е 

п
н
ев

м
о
н
и

и
 а

н
ти

б
и

о
ти

-

ка
м

и
) 

и
 р

ас
п
р
ед

ел
и

л
а 

и
х 

 п
о
 п

р
и

о
р
и

те
т-

н
о
ст

и
 в

 з
ав

и
си

м
о
ст

и
 

о
т 

эк
о
н
о
м

и
че

ск
о
й

 

и
 т

ер
ап

ев
ти

че
ск

о
й

 

эф
ф

ек
ти

вн
о
ст

и
 и

 

ст
еп

ен
и

 и
х 

ва
ж

н
о
ст

и
 

д
л
я 

п
ац

и
ен

то
в.

 К
 

н
аи

б
о
л
ее

 п
р
и

о
р
и

-

те
тн

ы
м

 о
тн

ес
ен

ы
  

н
ео

тл
о
ж

н
ы

е 
и

 п
р
о
ф

и
-

л
ак

ти
че

ск
и

е 
ус

л
уг

и
 и

 

л
еч

ен
и

е 
хр

о
н
и

че
ск

и
х 

за
б
о
л
ев

ан
и

й

П
ер

еч
н

и
 л

ек
ар

ст
в
, 
л

и
м

и
ты

 

р
ас

хо
д

о
в
 и

 с
о

п
л

ат
еж

и
 

н
ас

ел
ен

и
я
: 

ус
та

н
о

в
л

ен
ы

 л
и

м
и

ты
 

р
ас

хо
д

о
в
 д

л
я
 в

р
ач

ей
 и

 

о
тд

ел
ь
н

ы
х 

Л
П

У
, 

го
су

д
ар

с-

тв
ен

н
о

е 
р

ег
ул

и
р

о
в
ан

и
е 

ц
ен

 

н
а 

ус
л

уг
и

 и
 л

ек
ар

ст
в
ен

н
ы

е 

ср
ед

ст
в
а 

(Л
С

).
 С

о
зд

аю
т-

ся
 п

ер
еч

н
и

 Л
С

, 
ко

то
р

ы
е 

в
кл

ю
ч
аю

т 
то

л
ь
ко

 б
ез

о
п

ас
-

н
ы

е,
 к

л
и

н
и

ч
ес

ки
 и

 э
ко

-

н
о

м
и

ч
ес

ки
 э

ф
ф

ек
ти

в
н

ы
е 

Л
С

. 
П

р
ед

п
о

ч
те

н
и

е 
та

кж
е 

о
тд

ае
тс

я
 д

ж
ен

ер
и

ка
м

 (
т.

е.
 

в
о

сп
р

о
и

зв
ед

ен
н

ы
м

 Л
С

)

О
Б

Ъ
Е

М
 

ГА
-

Р
А

Н
-

Т
И

Й

П
р

ак
ти

ч
ес

ки
 п

о
л

н
ы

й
 с

п
ек

тр
 с

о
в
р

ем
ен

н
ы

х 
л

еч
еб

н
ы

х,
 д

и
аг

н
о

ст
и

ч
ес

-

ки
х,

 р
еа

б
и

л
и

та
ц

и
о

н
н

ы
х 

м
ед

и
ц

и
н

ск
и

х 
и

 с
о

ц
и

ал
ь
н

ы
х 

ус
л

уг
, 

в
кл

ю
ч
ая

 

о
б

ес
п

еч
ен

и
е 

Л
С

 в
 а

м
б

ул
ат

о
р

н
ы

х 
ус

л
о

в
и

я
х 

(в
 с

о
о

тв
ет

ст
в
и

и
 с

 п
ер

е-

ч
н

я
м

и
 Л

С
)

Н
о

 в
 В

ел
и

ко
б

р
и

та
н

и
и

, Н
о

в
о

й
 З

ел
ан

д
и

и
 и

 К
ан

ад
е 

и
м

ею
тс

я
 о

ч
ер

ед
и

 н
а 

п
о

л
уч

ен
и

е 
п

л
ан

о
в
ы

х 
ус

л
уг

 и
 н

а 
п

р
и

ем
 в

р
ач

а 
о

б
щ

ей
 п

р
ак

ти
ки

И
з 

7
0
0
 к

о
м

п
л
ек

сн
ы

х 

вм
еш

ат
ел

ьс
тв

 г
о
су

-

д
ар

ст
ве

н
н
о
й

 п
р
о
гр

ам
-

м
о
й

 «
М

ед
и

ке
й

д
»
 д

л
я
 

б
ед

н
ы

х 
п
о
кр

ы
ва

ет
ся

 

то
л
ьк

о
 5

5
0
, 
н
о
 з

ат
о

 

вс
ем

 з
ас

тр
ах

о
ва

н
н
ы

м

П
р

ак
ти

ч
ес

ки
 в

се
 в

и
д

ы
 

д
и

аг
н

о
ст

и
ч
ес

ки
х,

 л
еч

еб
н

ы
х 

ус
л

уг
, 

в
кл

ю
ч
ая

 м
ед

и
ко

-с
о

-

ц
и

ал
ь
н

ы
й

 у
хо

д
, 

о
б

ес
п

е-

ч
ен

и
е 

Л
С

 в
 а

м
б

ул
ат

о
р

н
ы

х 

ус
л

о
в
и

я
х 

и
 п

ер
ев

о
зк

у.
 

И
ск

л
ю

ч
ен

о
: 

н
ек

о
то

р
ы

е 

в
и

д
ы

 з
уб

о
п

р
о

те
зи

р
о

в
ан

и
я
, 

ко
см

ет
о

л
о

ги
я



557Приложение 5. Обоснование предложений по формированию ПГГ и роль...

Орегон) был сформирован конкретный перечень комплексных лечебных 

услуг. В Великобритании, Австралии и Новой Зеландии используется ме-

тод комплексной оценки медицинских технологий, и те из них, которые 

удовлетворяют заданным критериям, включаются в стандарты медицин-

ской помощи (или клинические рекомендации). 

Важно, чтобы отбор медицинских вмешательств (услуг) был основан на 
данных анализа их экономической эффективности, т.е. анализа соотношения 
пользы от этого вмешательства и его стоимости (затрат или сравнительных 

затрат).  Например, в первую очередь в пакет госгарантий должно попасть 

то вмешательство, которое при одинаковой терапевтической эффектив-

ности (пользе) и безопасности будет стоить меньше (т.е. будет иметь бо-

лее низкое соотношение затраты/польза). При проведении такого анализа 

очень важно определить, что понимается под пользой и что включается в 

стоимость вмешательства. 

Сегодня ученые при проведении экономических оценок пошли еще 

дальше — они оценили не только сам факт соотношения терапевтичес-

кой эффективности и затрат на вмешательство, но и соотношение те-

рапевтической эффективности и затрат на год «качественной» жизни 

(QALY — quality adjusted life year). Например, стоимость одного года жизни 

с учетом качества жизни после операции замены тазобедренного сустава 

стоит 2 тыс. долл. США, трансплантация почки — 7,5 тыс. долл. США, 

нейрохирургическое вмешательство по поводу злокачественной опухоли —

320 тыс. долл. США. Этот метод используют в Великобритании при оценке 

отдельных медицинских технологий, которые  затем включаются в стан-

дарты медицинской помощи. При этом оценивается порог стоимости, выше 

которого государственная система не может позволить себе включение этой 

технологии в пакет госгарантий. В Великобритании этот порог определен 

на уровне 60–80 тыс. долл. США за год «качественной» жизни. В Австралии 

в перечень ЛС попадают препараты, стоимость курса лечения которыми не 

превышает 50 тыс. долл. США на год качественной жизни.

Организационные технологии, используемые в ряде зарубежных стран 
     для формирования пакета госгарантий

Великобритания: в этой стране для эффективного рационирования и 

формирования пакета госгарантий в 1999 г. Национальная служба здраво-

охранения создала Национальный институт совершенствования клини-
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ческой практики (NICE — National Institute of Clinical Excellence). Задачи 

этого института — организовать комплексную оценку медицинских техно-

логий (в первую очередь по наиболее затратным и спорным для примене-

ния на практике медицинским вмешательствам). В том числе в его задачи 

вошло составление стандартов (клинических рекомендаций) для врачей по 

использованию этих технологий. Рекомендации разрабатываются клини-

ческими экспертами (группами экспертов по различным специальностям) 

и по определенной методологии. После написания проекта стандарта про-

исходит его публичное обсуждение, которое в среднем занимает не менее 

6 мес. Условно считается, что все, что включено в рекомендации, должно 

субсидироваться пациентам из государственных источников. В мае 2008 г. 

Британское общество врачей открыто признало, что в ближайшее время 

часть медицинских вмешательств придется исключить из уже разработан-

ных стандартов, так как финансовых средств на их выполнение недоста-

точно, и также призвало пациентов принять участие в научно обоснован-

ном и открытом обсуждении этих вопросов. 

Орегон (штат в США): в этом штате по государственной программе 

«Медикейд» (для  малообеспеченных граждан) приняли один из самых 

конкретных инструментов рационирования медицинской помощи —

ограничительный перечень комплексных медицинских вмешательств. 

Специально созданная Комиссия сформировала 709 групп таких вмеша-

тельств. Все они были ранжированы на основе анализа экономической и 

терапевтической эффективности, а также важности данного вмешательс-

тва для пациентов. На верхних позициях оказались такие вмешательства, 

как лечение пневмонии антибиотиками, хирургическое вмешательство по 

поводу грыжесечения, лечение травм, диабета, профилактические мероп-

риятия; в средних — такие рутинные вмешательства, как лечение синуси-

та; в самом нижнем конце списка — поддержание жизни новорожденным 

с экстремально низкой массой тела или анэнцефалией. Граница по вклю-

чению в пакет госгарантий проведена на 566-й позиции — реконструкция 

молочной железы после операции мастэктомии. Список вмешательств 

принят в качестве закона штата. Этот эксперимент повлек за собой много 

дискуссий. С одной стороны, результатом такого рационирования стало 

увеличение числа застрахованных (т.е. денег хватило на всех малообес-

печенных граждан), с другой стороны — объем помощи, который могут 

получить эти застрахованные, строго ограничен. Более того, следует учи-
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тывать, что такой прозрачный отказ пациентам в оказании определенных 

услуг, не попавших в список, вызывает проблемы этического характера. 

Но так как вышеуказанный перечень комплексных медицинских вмеша-

тельств формировался с участием населения и публично, а также позволил 

снизить число незастрахованных до 12% (в США в среднем их число дости-

гает 16%), то число удовлетворенных организацией медицинской помощи 

в этом штате рекордное — 88% (в среднем по США — 16–20%).

Германия, Франция: в этих странах пошли по пути сдерживания общих 

расходов на медицинскую помощь по ПГГ, формирования ограничитель-

ных перечней лекарственных средств, внедрения соплатежей пациентов. 

Правительство приняло лимиты бюджетов на расходы больничных учреж-

дений и врачей, свыше которых стоимость проведенного ими лечения не 

оплачивается. Более того, правительством регулируются тарифы не только 

в системе обязательного страхования,  но и даже в независимых больнич-

ных учреждениях, не работающих в рамках ОМС. Также разработан пе-

речень лекарств, из которого исключены малоэффективные препараты и 

установлены референтные (предельные) цены на ЛС. 

Канада: пакет госгарантий не сформулирован конкретно — должна ока-

зываться «вся необходимая» медицинская помощь. Что именно необходимо 

— не определено. В Канаде покрывается практически полный пакет меди-

цинских услуг и не существует соплатежей населения. Государство сдер-

живает расходы на медицинскую помощь путем ограничения доступности 

высокотехнологичных методов лечения, что привело к созданию очередей.

Австралия, Новая Зеландия: в этих странах создана специальная Ко-

миссия по разработке рекомендаций и по формированию пакета государ-

ственных гарантий. Комиссия отбирает медицинские технологии (в пер-

вую очередь оценивается лекарственная терапия) на основании анализа 

экономической эффективности ЛС. 

2. Роль стандартов медицинской помощи в здравоохранении

Разновидности стандартов медицинской помощи и цели их использования 
В нормативно-правовой базе РФ определения стандартов медицинской 

помощи сегодня не существует. Общее определение стандартов дано в ФЗ 

№ 184 от 27 декабря 2002 г. «О техническом регулировании». Стандарт в 

этом законе определен как документ, в котором в целях добровольного 
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многократного использования устанавливаются характеристики про-

дукции, правила осуществления и характеристики процессов проекти-

рования, производства, строительства, монтажа, наладки, эксплуата-

ции, хранения, перевозки, реализации и утилизации, выполнения работ 

или оказания услуг. В Основах законодательства РФ об охране здоровья 

граждан (раздел VIII, статья 37.1) прописано, что «стандарты и порядок 

оказания медицинской помощи устанавливаются федеральным органом 

исполнительной власти, осуществляющим функции по выработке госу-

дарственной политики и нормативно-правовому регулированию в сфере 

здравоохранения», т.е. Минздравсоцразвития России. 

Исходя из Федерального закона № 258-ФЗ от 29 декабря 2006 г. «О внесе-

нии изменений в отдельные законодательные акты РФ в связи с совершенс-

твованием разграничения полномочий» (раздел II, статья 5.1) можно сделать 

предположение, что упомянутые стандарты предназначены для повышения 

качества медицинской помощи («К полномочиям Российской Федерации в 

области охраны здоровья граждан, переданным для осуществления органам 

государственной власти субъектов Российской Федерации, относятся следу-

ющие полномочия: осуществление контроля за соответствием качества ока-

зываемой медицинской помощи установленным федеральным стандартам в 

сфере здравоохранения (за исключением контроля качества высокотехно-

логичной медицинской помощи, а также медицинской помощи, оказывае-

мой в федеральных организациях здравоохранения»).

Вместе с тем в приказе Министерства здравоохранения и социального 

развития Российской Федерации № 410-н от 11 августа 2008 г. «Об органи-

зации в Министерстве здравоохранения и социального развития работы 

по разработке порядков оказания отдельных видов (по профилям) меди-

цинской помощи и стандартов медицинской помощи» не упомянуто целей 

использования стандартов, а структура стандарта более всего напоминает 

документ строго ограничительного характера, т.е. медико-экономический 

стандарт. Предложенная в данном приказе процедура разработки стан-

дартов не соответствует международным нормам по разработке подобно-

го рода документов (см. раздел 3.4.3, стр. 125). Что касается «порядков», то 

аналогов таких документов в мире нет.

За рубежом под стандартами медицинской помощи чаще всего подразумева-
ют клинические рекомендации (КР). Работа над КР началась с начала 1990-х гг. 

КР — это документы рекомендательного характера, содержащие сжатую и 
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структурированную информацию по диагностике и лечению определенных 

заболеваний. Цель — повышение качества медицинской помощи, снижение 

необоснованных назначений, внедрение современных методов диагности-

ки и лечения заболеваний. Документ разрабатывается профессиональны-

ми медицинскими обществами на основании комплексной оценки клини-

ческой эффективности и безопасности медицинских вмешательств (т.е. в 

КР включаются медицинские технологии с доказанной эффективностью и 

безопасностью). В наиболее качественных КР медицинские вмешательства 

ранжированы в зависимости от уровня доказательности, т.е. обоснованнос-

ти назначения. Наиболее доказанными (обозначается как уровень А) явля-

ются медицинские вмешательства, эффективность которых обоснована в 

рандомизированных клинических исследованиях1, наименее доказанными 

(обозначается как уровень С) — эффективность которых основана на мнении 

эксперта. От других источников информации (руководств) КР отличаются 

краткостью и тем, что разрабатываются по специальной методологии.

В целях проведения комплексной оценки медицинских технологий 

(которые включаются в КР и государственные перечни услуг и ЛС) пра-

вительства многих стран создали специальные Агентства по оценке ме-

дицинских технологий — Health Technology Assessment Comities. Наиболее 

известными разработчиками КР являются: шотландское общество врачей, 

американское общество врачей, ассоциация врачей Финляндии, а также 

государственный Национальный институт совершенствования клини-

ческой практики (NICE) в Великобритании. Для унификации процессов 

разработки и применения КР было создано международное общество раз-

работчиков клинических рекомендаций (AGREE). 

Клинические рекомендации занимают сегодня центральное место в уп-

равлении качеством медицинской помощи и непрерывном образовании 

врачей за рубежом. В РФ профессиональными медицинскими обществами 

в соответствии с международной методологией разработано около 300 кли-

нических рекомендаций по наиболее распространенным заболеваниям.

Среди разновидностей стандартов, регламентирующих оказание меди-

цинской помощи медицинскими работниками, существуют еще протоколы 

1 Рандомизированное клиническое исследование — это исследование, в котором 

больные были распределены по группам случайным образом и использовалась конт-

рольная группа больных, принимавших плацебо.
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и планы ведения больных. Под протоколами за рубежом чаще всего понима-

ется регламент проведения того или иного медицинского вмешательства, 

который должен жестко соблюдаться, а любое отхождение от этого про-

токола должно быть аргументированно объяснено врачом. В РФ прото-

колы (они же назывались отраслевыми стандартами) появились с середи-

ны 1990-х годов, когда началась работа по стандартизации медицинской 

помощи. Эти протоколы разрабатывались лабораторией стандартизации 

Московской медицинской академии им. И.М. Сеченова в соответст-

вии с приказом Минздравсоцразвития России № 303 от 03.08.1999 г. До 

2003 г. эти протоколы утверждались министерством, регистрировались в 

Минюсте России и считались обязательными к исполнению.

По структуре и порядку разработки российские протоколы нельзя было 

отнести ни к клиническим рекомендациям, ни к медико-экономическим 

стандартам. Как КР эти протоколы были ущербны, так как не включали 

полный спектр эффективных и современных технологий. Как ограничи-

тельные стандарты медицинский помощи, гарантирующие определенный 

объем медицинской помощи по ПГГ, — они не были сбалансированы с 

финансовым обеспечением этой программы. Также нечетко были пропи-

саны критерии отбора в протоколы медицинских вмешательств. 

С 2003 г. в связи с принятием закона «О техническом регулировании» 

протоколы стали называться стандартами и соответственно носить реко-

мендательный характер. Всего до настоящего времени было разработано 

около 600 федеральных стандартов медицинской помощи. Следует отме-

тить, что некоторые из этих документов требуют научной актуализации и 

балансировки с имеющимися финансовыми ресурсами по ПГГ.

Под планами (алгоритмами) ведения больных чаще всего понимают 

адаптированные к условиям конкретной медицинской организации кли-

нические рекомендации, т.е. эти планы описывают порядок проведения 

и перечень медицинских вмешательств при определенных заболеваниях 

в зависимости от того, какими кадровыми и материально-техническими 

ресурсами обладает организация. В РФ разработаны типовые планы веде-

ния больных для многопрофильного стационара1.

1 Планы ведения больных / под ред. Е.И. Полубенцевой, О.В. Андреевой. — М.: 

ГЭОТАР-Медиа, 2007. 



563Приложение 5. Обоснование предложений по формированию ПГГ и роль...

Под медико-экономическим стандартом (МЭС) понимается документ 

строго ограничительного характера, который использовался в субъектах 

РФ в середине 1990-х годов для ограничения врачебных назначений и дней 

пребывания пациентов в стационаре. Эти МЭС  в большинстве случаев со-

держали перечни услуг и перечни ЛС, которые было разрешено применять 

при данном заболевании в рамках ПГГ, и чаще всего были подготовлены 

без какого-либо научного обоснования (Найговзина Н.Б. и др., 2004).

Таким образом, можно сделать вывод, что в наиболее общем понимании стандар-

ты медицинской помощи по заболеваниям — это документы рекомендательного 

характера, которые предназначены, с одной стороны, для повышения качества 

медицинской помощи, с другой — могут служить инструментом рационального 

применения медицинских вмешательств (услуг), т.е. снижения непроизводитель-

ных издержек при оказании медицинской помощи. 

Если в стандарт медицинской помощи включаются только определен-

ные медицинские услуги и ЛС (например, только из перечней услуг или 

ЛС, сформированных с учетом экономических ограничений), то эти до-

кументы могут носить ограничительный характер, т.е. показывать врачу, 

что он может назначить пациенту в рамках ПГГ, а что — нет. Важно, чтобы 

при разработке стандартов были четко прописаны цели их использова-

ния, соблюдались прозрачные методы и технологии разработки, содержа-

ние стандартов было обоснованным и достаточным по объему для быст-

рой ориентировки врача в постановке диагноза и выборе тактики лечения. 

В противном случае эти документы могут снизить качество медицинской 

помощи и принести вред пациенту. Экономисты с целью определения 

расчетной стоимости лечения заболеваний могут использовать стандарты 

медицинской помощи для производства более упрощенных документов 

(например, МЭС), но тогда эти документы уже не должны быть предна-

значены для врачей.

В целях установления ясности в применении терминов автор считает 

целесообразным документы, разрабатываемые в РФ профессиональны-

ми обществами в соответствии с общепринятой в развитых странах ме-

тодологией, назвать клиническими рекомендациями. Если же на основе 

клинических рекомендаций будут разработаны документы с учетом оп-

ределенных экономических ограничений, то называть их «ограничитель-

ными стандартами медицинской помощи» или стандартами с учетом ог-

раничений. 
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Соотношение клинических рекомендаций 
     и ограничительных стандартов медицинской помощи

КР и ограничительные стандарты медицинской помощи должны иметь 

сходство в части критериев отбора перечня медицинских услуг, лекарс-

твенных препаратов и расходных материалов для диагностики и лечения 

определенных заболеваний. Среди этих критериев (рис. 30-п): доказанная 

терапевтическая эффективность медицинского вмешательства; доказан-

ная безопасность медицинского вмешательства; доказанная экономичес-

кая эффективность медицинского вмешательства (там, где это возможно). 

Основные отличия клинических рекомендаций от ограничительных стан-

дартов в том, что КР формируются без учета такого показателя, как обес-

печенность финансовыми ресурсами, в то время как стандарты с учетом 

этого показателя  должны содержать более ограниченный, чем КР, набор 

лечебных и диагностических вмешательств. 

КР также содержат более подробную информацию, чем стандарты, по 

использованию лечебных и диагностических вмешательств (рис. 36, стр. 134 

текста монографии). Например, в них представлены: подробный план лече-

ния больного с определенным диагнозом, показания и противопоказания 

к проведению медицинских вмешательств, схемы лекарственной терапии. 

К рекомендациям также могут быть приложены справочник лекарствен-

ных средств (формуляр) и индикаторы для оценки качества медицинской 

помощи.

КР разрабатываются и утверждаются профессиональными медицин-

скими обществами, стандарты разрабатываются Минздравсоцразвития 

России или специальными комиссиями на основе клинических рекомен-

даций и с участием профессиональных медицинских обществ, а также всех 

заинтересованных сторон (медицинских сестер, пациентов, производите-

лей фармацевтических препаратов и медицинской техники и др.). Причем 
сначала определяется эффективность той или иной медицинской технологии 
по установленным критериям, а затем формируется сам стандарт. 

Направления  использования КР и стандартов в здравоохранении под-

робно представлены на рис. 31-п. На основе качественных стандартов 

разрабатываются индикаторы (показатели) качества для оценки правиль-

ности лечения пациентов. Например, если стандарт рекомендует примене-

ние аспирина всем больным, страдающим ишемической болезнью сердца 
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(ИБС), то индикатор качества будет определять, в каком проценте случаев 

врач назначил аспирин своим пациентам с ИБС. В идеале значение инди-

катора должно равняться 90–100%.

Нужны ли ограничительные стандарты в РФ
Следует отметить, что в развитых странах, где объем финансирования 

ПГГ за счет общественных средств значительно выше, чем в РФ, клиничес-

кие рекомендации, разрабатываемые профессиональными обществами, 

являются основным критерием для оплаты медицинских вмешательств 

по ПГГ. Обычно, когда у страховой компании возникает вопрос о право-

мерности оплаты какого-либо дорогостоящего вмешательства, критерием 

Доказанная:

Общие критерии

Дополнительные критерии 

для отбора (ограничители):

ОГРАНИЧИТЕЛЬНЫЕ

СТАНДАРТЫ

МЕДИЦИНСКОЙ

ПОМОЩИ

КЛИНИЧЕСКИЕ

РЕКОМЕНДАЦИИ

• финансовая обеспеченность   

   программы госгарантий;

• терапевтическая эффективность;

• безопасность;

• экономическая эффективность

• материально�техническое 

   обеспечение ЛПУ;

• потребности в медицинской 

   помощи

Рис. 30-п. Критерии включения медицинских услуг (лекарственных средств, изделий 

медицинского назначения) в клинические рекомендации и стандарты медицинской 

помощи
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служит наличие этого вмешательства в клинических рекомендациях про-

фессиональных медицинских обществ. В этих странах нет существенной 

необходимости разрабатывать ограничительные стандарты, хотя и наблю-

дается тенденция к использованию экономических ограничений при раз-

работке клинических рекомендаций, например в Великобритании и Авс-

тралии (см. раздел 1). 

Для Российской Федерации, в условиях недостаточного финансиро-

вания ПГГ, оплатить из государственных источников все современные 

и рекомендованные профессиональными медицинскими обществами 

вмешательства невозможно, поэтому стандарты медицинской помощи 

необходимо формировать с учетом ограничительных критериев (финан-

совая обеспеченность ПГГ, материально-техническое обеспечение ЛПУ, 

перечень лекарственных средств и медицинских услуг). Для повышения 

качества и доступности медицинской помощи по ПГГ в РФ необходимо 

поэтапно, по мере увеличения финансирования включать в эти стандарты 

эффективные медицинские технологии и ЛС. 

Автор считает, что наиболее целесообразным было бы сегодня в РФ сосредо-

точиться не на разработке ограничительных стандартов медицинской помощи 

(этот процесс сложный и высокозатратный), а на формировании ограничитель-

ных перечней услуг и ЛС, которые будут гарантированы по ПГГ. Врачи, имея под 

рукой КР и ограничительные перечни, смогли бы наиболее правильно назначать 

ЛС и медицинские вмешательства пациентам.

Характер применения  стандартов медицинской помощи 
    в клинической практике (добровольный или обязательный)

Следует четко понимать, что стандарты медицинской помощи всегда могут 
носить только рекомендательный характер по отношению к конкретному па-
циенту. Это связано с тем, что они содержат усредненный набор медицинских 

вмешательств, эффективность которых при данном заболевании в лучшем 

случае доказана на больших группах пациентов (в рандомизированных кли-

нических испытаниях), при отсутствии последних — на основе мнения ве-

дущих экспертов.  У конкретного пациента могут быть противопоказания к 

назначению того или иного вмешательства в связи с течением заболевания 

или индивидуальными характеристиками, которые в стандарте предусмот-

реть невозможно. Поэтому врачам рекомендуют следовать стандартам ме-

дицинской помощи, а в случае отклонения от них — объяснять причину. 
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В связи с этим нецелесообразно утверждать стандарты медицинской помощи 

на уровне Минздравсоцразвития России, тем более приказом министра, как это 

предусмотрено в ведомственном приказе № 410-н от 11 августа 2008 г. Требова-

ние жесткого исполнения стандартов и КР может привести к упрощенному при-

менению медицинских технологий врачами (более подробно см. раздел 3.4.3, 

стр. 125).

Стандарты медицинской помощи как способ формирования ПГГ. Если 

стандарты носят ограничительный характер, т.е. в них включаются только 

определенные медицинские технологии, то они теоретически могут яв-

ляться некоторым ориентиром для разграничения платных и бесплатных 

услуг по ПГГ. Как основной способ определения программы госгарантий 

этот способ неприемлем, так как требует значительных административ-

ных и финансовых ресурсов и времени для разработки стандартов по всем 

заболеваниям. Более того, разграничение в рамках одного заболевания 

платных и бесплатных услуг просто немыслимо с точки зрения управления 

этим процессом в МО и создаст дополнительные сложности их руководи-

телям и практикующим врачам. Обновление и контроль за исполнением 

стандартов потребует гигантской работы административного аппарата и 

дополнительных расходов, которыми страна не располагает сегодня (см. 

раздел 6.3, стр. 300).

3. Предложения по формированию ПГГ в РФ
Учитывая важность ПГГ для улучшения качества медицинской помо-

щи и здоровья населения ПГГ должна иметь статус закона. Программа 

должна охватывать все категории населения РФ. Цель закона — прозрачно 

и научно обоснованно определить пакет гарантированного объема меди-

цинской помощи (услуг) населению РФ и гарантированные объемы его 

финансирования.

Принципы формирования ПГГ:

— солидарность (богатый платит за бедного, здоровый за больного);

— равенство (объем предоставляемых услуг по ПГГ должен быть оди-

наковым для всех категорий населения);

— справедливость (пакет государственных гарантий должен быть 

сформирован с учетом справедливого распределения ресурсов 

между всеми нуждающимися);
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— научная обоснованность включенных медицинских услуг и про-

зрачность формирования ПГГ;

— финансовая обеспеченность, позволяющая оказывать медицинс-

кую помощь в соответствии с современными стандартами и соот-

ветственно достигать качественных результатов.

Объемы финансирования — см. раздел 8, стр. 314.

Порядок формирования пакета ПГГ — предлагается использовать меж-

дународный опыт и установить, что перечень медицинских услуг (комп-

лексных медицинских технологий) и перечень ЛС формируются путем их 

комплексной оценки, и там, где это возможно, включая оценку стоимости 

года «качественной» жизни и установления порога этой стоимости. Далее, 

отобранные технологии могут быть включены в официальные Перечни 

медицинских услуг и ЛС и при необходимости в стандарты медицинской 

помощи по заболеваниям.

Для комплексной оценки медицинских технологий при формирова-

нии пакета гарантий необходимо создать специальный центр или посто-

янно действующую комиссию, в задачи которых будут входить организа-

ция процесса оценки медицинских технологий, разработка положений об 

оценке медицинских технологий и о порядке разработки перечней.

Процедура утверждения ПГГ. Ежегодно конкретные перечни услуг, пе-

речни ЛС и стандарты утверждаются Минздравсоцразвития России в со-

ответствии с общими положениями, изложенными в законе о ПГГ.

Порядок балансировки ПГГ с имеющимися финансовыми средствами — 

ежегодно должен утверждаться минимальный финансовый норматив ПГГ 

с учетом реальной инфляции и необходимости исполнения обязательств 

государства по субсидированию установленного пакета ПГГ. Каждое от-

дельное медицинское вмешательство, которое планируется субсидиро-

вать в рамках ПГГ, необходимо обсчитывать с учетом объема его по-

требления и установленной референтной (предельной) цены, в том чис-

ле и предельной цены на ЛС. Для этого в Минздравсоцразвития России 

(или ФОМС) должен быть создан планово-экономический отдел, в задачи 

которого будут входить прогнозные расчеты потребления гарантирован-

ных медицинских услуг, установление референтных цен и формирова-

ние предложений по минимальному финансовому нормативу на предсто-

ящий год.
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Выравнивание субъектов РФ можно осуществлять на основании мини-

мального подушевого базового норматива и формулы выравнивания, ко-

торая учитывает пол, возраст застрахованных, а также смертность, заболе-

ваемость и уровень потребительских цен в субъекте РФ.

Закон о ПГГ должен содержать информацию о способах оплаты за ме-

дицинскую помощь и общих принципах формирования тарифов на меди-

цинские услуги.

В законе должны быть указаны учреждения, в которых могут оказы-

ваться услуги по ПГГ — предлагается включить в этот перечень МО всех 

форм собственности. Оплата услуг МО, работающих по ПГГ, будет про-

исходить по единым установленным государственным тарифам (с учетом 

региональных коэффициентов). Отбор и оплата МО должны происходить 

с учетом качества оказанных ими услуг.

Оценка эффективности. Должен быть установлен обязательный пере-

чень показателей оценки эффективности ПГГ, порядок предоставления 

отчетности по этому вопросу и определена ответственность за неисполне-

ние установленных значений этих показателей. 
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же работающая по системе «книга–почтой». Мы работаем непосредственно на базе крупнейших ме-

дицинских издательств «ГЭОТАР-Медиа» и «Литтерра», что позволяет нам делать торговую наценку 

минимальной и тем самым держать уровень цен на книги ниже, чем в книжных магазинах страны. 

У нас представлена профессиональная медицинская литература для врачей всех специальностей, 

учебники и учебные пособия для студентов медицинских вузов, училищ и колледжей. 

Мы активно сотрудничаем с библиотеками медицинских вузов, участвуем во всех аукционах по 

поставке учебной литературы для комплектования библиотек медицинских вузов. Торговый дом 

«Медкнигасервис» предлагает не только книги издательской группы «ГЭОТАР-Медиа», но и всех 

ведущих медицинских издательств России, а также иностранные издания. Все книжные новинки 

появляются у нас в продаже в тот же день, что и непосредственно в издательствах. Торговый дом 

имеет 2 собственных магазина. 

www.geotar.ru

www.asmok.ru

www.medknigaservis.ru

МЕДИЦИНСКАЯ ЛИТЕРАТУРА – ЭТО ИМЕННО ТО, 
ЧЕМ МЫ ПРОФЕССИОНАЛЬНО ЗАНИМАЕМСЯ МНОГО ЛЕТ!
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