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Одной из самых распространенных причин ошибок в 

политике является искушение доложить высокопостав-

ленному руководителю именно то, что тому более всего 

хотелось бы услышать. Таким образом лидеру, от кото-

рого зависит дальнейшее развитие событий, ситуация 

представляется более оптимистичная, чем в действи-

тельности, обусловленная грубыми фактами.

Уинстон Черчилль1

РАЗДЕЛ 1

Демография и показатели здоровья населения РФ2

В этом разделе в монографии анализируются демография и пока-
затели здоровья населения РФ за последние 30 лет в сравнении с 
«новыми» и «старыми» странами Евросоюза (ЕС).
В краткой версии представлены информация о нескольких наиболее 
важных показателях (включая данные за 2008 г.) и выводы по разделу.

Ожидаемая продолжительность жизни при рождении3

С 2006 г. ожидаемая продолжительность жизни в России начала 

заметно расти и составила в 2007 и 2008 гг. 67,5 года и 67,9 лет соот-

ветственно. В 2006 г. она равнялась 66,6 года, в 2005 г. — 65,3 года 

(рис. 1). Тем не менее она остается низкой — почти на 7 лет мень-

1 Британский государственный и политический деятель, премьер-министр Ве-

ликобритании в 1940–1945 и 1951–1955 гг.
2 В подготовке этого раздела использованы данные Росстата 2003–2009 гг., 

статистические базы данных ВОЗ (http://data.euro.who.int/hfadb/index.php) и ОЭСР 

(www.source.oecd.org), 2009, более подробно — см. список использованной литера-

туры в монографии.
3 Это число лет, которое в среднем предстояло бы прожить одному человеку из 

некоего гипотетического поколения, родившемуся при условии, что на протяже-

нии всей жизни этого поколения уровень смертности в каждом возрасте остается 

таким, как в год, для которого вычислен этот показатель. Ожидаемая продолжи-

тельность жизни — наиболее адекватная обобщающая характеристика соответ-

ствующего уровня смертности во всех возрастах.
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ше, чем в «новых» странах ЕС (это 10 стран: европейские страны 

бывшего соцлагеря и страны Балтии, вошедшие в ЕС после мая 

2004 г.), и на 12,5 лет меньше, чем в «старых» странах ЕС (15 стран: 

Германия, Великобритания, Франция, Италия, Швеция и другие, 

входившие в ЕС до мая 2004 г.). Этот показатель также на 2,2 года 

меньше, чем был в Советском Союзе в 1985–1986 гг.

К началу XXI столетия Россия вернулась по ожидаемой про-

должительности жизни примерно на тот же уровень отставания 

от развитых стран, что был в царской России в начале XX в., а у 

мужчин в сравнении со многими развитыми странами это отли-

чие стало даже боVльшим, чем в 1900 г. (табл. 1).

При этом следует отметить, что в России сохраняется катас-

трофическая (самая высокая в мире) разница между ожидаемой 

продолжительностью жизни мужчин и женщин — 12,4 года. Клю-

чевую роль в снижении ожидаемой продолжительности жизни 

населения РФ играет увеличение смертности людей трудоспособ-

ного возраста, главным образом мужчин, которая по сравнению с 

1990 г. возросла более чем на 40%. 

Рис. 1. Ожидаемая продолжительность жизни при рождении
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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

2008* 13,6 15,7 17,1 17,4

Женщины

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

1965 0,5 1,4 2,8 – 0,5

2008* 6,5 10,2 8,8 11,8

* Россия — 2008 г., США, Франция, Швеция и Япония — 2007 г.

Общий коэффициент смертности
Общий коэффициент смертности (число умерших от всех при-

чин на 1000 человек) уменьшается и в 2009 г. составил 14,2, в 2008 г. – 

14,6, в 2007 г. –14,6, в 2006 г. – 15,2 (рис. 2). Тем не менее этот показа-

Рис. 2. Общий коэффициент смертности населения (на 1000 человек)
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тель остается в 1,3 раза выше, чем в «новых» странах ЕС, и в 1,6 раза 

выше, чем в «старых» странах ЕС. Следует отметить, что в 1986 г.

смертность в России была ниже, чем в «новых» странах ЕС, и такой 

же, как в «старых» странах ЕС; общий коэффициент смертности в 

те годы в РФ равнялся 10,4.

Смертность по классам причин
В 2008 г. основными причинами смертности были неинфек-

ционные заболевания: болезни системы кровообращения — 57% 

(1 млн 186 тыс. из 2 млн 76 тыс. умерших); новообразования — 

13,9%, внешние причины — 11,8%, болезни органов пищеварения —

4,3%, болезни органов дыхания — 3,8%. От инфекционных забо-

леваний умерли 34,5 тыс. человек, что составило 1,7% всех умер-

ших (рис. 3).

Рис. 3. Структура смертности населения России по основным классам причин 

смерти в 2008 г.
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Неравенство различных категорий населения по показателям 
ожидаемой продолжительности жизни и смертности

Имеются существенные различия в ожидаемой продолжительно-

сти жизни между населением субъектов РФ. Например, в Амурской, 

Новгородской, Псковской и Сахалинской областях этот показатель 

на 3,5–4,5 лет ниже, чем средний по России. Коэффициент общей 

смертности в ряде областей (Ивановской, Новгородской, Псковс-

кой, Смоленской, Тверской и Тульской) в 1,4 раза выше, чем в сред-

нем по России (см. табл. 3 на стр. 34).

Ожидаемая продолжительность жизни сельского населения оказа-

лась в 2008 г. ниже, чем городского, на 2,6 года, а смертность — выше 

почти на 20%. При этом разница в ожидаемой продолжительности 

жизни населения в городе и на селе возросла с 1986 г. на 1,6 года (в 1986 г. 

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

веденческими факторами (употребление алкоголя), так и с меньшей 

доступностью медицинской помощи в сельской местности.

Рождаемость и старение населения
Демографическая ситуация в стране усугубляется сокращени-

ем рождаемости. На рисунке 4 продемонстрирована динамика 

Рис. 4. Общий коэффициент рождаемости (на 1000 населения)
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коэффициента рождаемости (число родившихся живыми на 1000 

населения в год) в России и странах ЕС. В нашей стране в пери-

од с 1987 по 1999 г. коэффициент рождаемости уменьшился бо-

лее чем в 2 раза (с 17,2 до 8,3), однако в 2007–2009 гг. он заметно 

вырос и достиг соответственно 11,3, 12,1 и 12,4 (в 2006 г. — 10,4, 

2005 г. — 10,2), превысив данный показатель в странах ЕС. Во мно-

гом эта положительная динамика связана не только с увеличени-

ем числа женщин детородного возраста, но и с демографической 

политикой и мероприятиями, реализованными в национальном 

проекте «Здоровье» в 2006–2008 г. (Вишневский А.Г., 2008).

Старение населения России
Динамика изменения возрастной структуры населения Рос-

сии характеризуется уменьшением числа лиц молодого возраста 

и ростом возрастной группы 60 лет и старше. Причины этого кро-

ются в низком за последние 15 лет коэффициенте рождаемости и 

более высоких его показателях в 70–80-е годы прошлого столетия. 

20 лет назад дети в возрасте до 15 лет составляли около 25% насе-

ления России, а на долю лиц 60 лет и старше приходилось 14%. 

Сейчас доля детей до 15 лет снизилась до 16%, а доля лиц 60 лет и 

старше возросла до 21%.

Естественное движение населения России1

На рисунке 5 показана динамика естественного движения на-

селения России. Видно, что в 1991 г. число умерших превысило 

число родившихся; в период до 2005 г. это превышение в среднем 

составляло 690–940 тыс. человек, или 0,48–0,66% всего населе-

ния страны, и только в 2007 и 2008 гг. эта величина снизилась 

соответственно до 470 и 362 тыс., или до 0,3 и 0,26%. 

Заболеваемость населения
Всего в 1990 г. было зарегистрировано (выявлено) 158,3 млн 

случаев заболеваний, в 2007 г. — 219,5 млн, а в 2008 г. — 221, 7 млн,

т.е. рост составил 40% (а в пересчете на 100 тыс. населения заболе-

ваемость увеличилась на 46%). Наблюдаемый рост заболеваемос-

ти коррелирует с ростом смертности населения за этот период. На 

1 Обобщенное название совокупности рождений и смертей, изменяю-

щих численность населения так называемым естественным путем.
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Рис. 5. Показатели естественного движения населения России:

1 — родившиеся; 2 — умершие; 3 — естественный прирост
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рисунке 6 представлена общая заболеваемость на 100 тыс. населе-

ния (столбцы) в динамике с 1990 по 2008 г. и структура заболева-

емости по основным классам болезней (кривые). Существенно, 

Рис. 6. Общая заболеваемость в РФ на 100 тыс. населения в 2008 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 

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

периода на 100 тыс. женщин в возрасте 15–49 лет; 4 — новообразования
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что с 1990 по 2008 г. возросло число случаев заболеваний, при-

водящих к смерти, например количество заболеваний системы

кровообращения увеличилось в 2 раза, онкологических — на 60%. 

Частота приводящей к инвалидности патологии костно-мышеч-

ной системы и соединительной ткани, а также осложнений бере-

менности, родов и послеродового периода возросла в 2 раза. Среди 

причин заболеваемости в 2008 г. преобладала патология органов 

дыхания (23,5%) и системы кровообращения (14%).

С 1990 г. отмечается резкое увеличение числа детей, родивших-

ся больными или заболевших в период новорожденности, и эта 

отрицательная динамика сохраняется. В 2000–2008 гг. больными 

оказались почти 40% всех родившихся детей.

Инвалидность населения
Инвалидность в нашей стране с 1990 по 2008 г. не уменьшается, в 

том числе не уменьшается доля лиц трудоспособного возраста сре-

ди всех лиц, впервые признанных инвалидами, которая составляет 

44,7%. Всего на 1 января 2009 г. зарегистрированы 12,7 млн инва-

лидов, или 9% населения. В последние годы в структуре первичной 

инвалидности преобладают заболевания системы кровообращения 

(44,5%), а также злокачественные новообразования (17,6%).

Производственный травматизм и профессиональные заболевания
Хотя общий производственный травматизм в РФ начиная 

с 1990 г. постоянно снижается и составил в 2008 г. 2,5 случая на 

1000 работающих1 (всего 58 тыс. случаев), число пострадавших 

при несчастных случаях на производстве со смертельным исхо-

дом остается высоким и составляет 0,109 на 1000 работающих 

(или 1,8 на 100 тыс. населения)2. При этом российский показатель 

травматизма на производстве со смертельным исходом в 1,6 раза 

превышает аналогичный показатель в «старых» странах ЕС и в 1,2 

раза — в «новых» странах.

1 Расчет показателя сделан по наиболее травмоопасным отраслям эконо-

мики (обрабатывающие отрасли, добыча полезных ископаемых, транспорт, 

строительство).
2 ВОЗ регистрирует травматизм в расчете на 100 тыс. населения. Сопос-

тавления общего производственного травматизма между странами затруд-

нены вследствие различий в системе учета; более объективным показателем 

является сравнение числа пострадавших на производстве от несчастных слу-

чаев со смертельным исходом.
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ВЫВОДЫ ПО РАЗДЕЛУ 

«Демография и показатели здоровья населения РФ»

 Анализ демографии и состояния здоровья населения позво-

лил выявить 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 мла-

денческой смертности в РФ свидетельствуют о том, что одним 

из приоритетов в политике здравоохранения должна стать ох-

рана здоровья детей и женщин детородного возраста.

 Анализ возрастной структуры и причин смертности, заболева-

емости и инвалидности взрослого населения РФ показал, что 

приоритетом государственной политики в области здравоохра-

нения должно стать улучшение здоровья населения трудоспо-

собного возраста; причем акцент должен быть сделан на борьбу 

с заболеваниями системы кровообращения и внешними при-

чинами смертности (в частности, от ДТП и самоубийств) и он-

кологическими заболеваниями. 

 Неуклонный рост доли пожилого населения диктует необходи-

мость развития медико-социальной службы или услуг по дли-

тельному уходу за пожилыми пациентами и инвалидами, не 

способными к самообслуживанию.

 Рост заболеваемости и высокие показатели инвалидности на-

селения показывают, что наряду с усилением профилактики 

и раннего выявления заболеваний необходимо увеличить до-

ступность медицинской помощи, особенно в амбулаторных ус-

ловиях. Активное выявление новых случаев заболеваний толь-

ко тогда приведет к снижению инвалидности и смертности, 

когда государственная система здравоохранения будет обладать 

достаточными ресурсами для своевременного лечения и реаби-

литации больных (высокоэффективная лекарственная терапия 

в амбулаторных условиях, возможности для восстановительно-

го лечения и реабилитации, высокотехнологичные методы ле-

чения, соответствующие международным стандартам).

 Существенное неравенство в показателях здоровья между жи-

телями различных субъектов РФ, сельским и городским насе-

лением требует от системы здравоохранения мер, направлен-

ных на выравнивание финансовых и материально-технических 

условий оказания медицинской помощи.
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Если, управляя царством, не заботиться о служилых, 

то страна будет потеряна.

Мо-цзы1

РАЗДЕЛ 2

Факторы, влияющие на здоровье населения

В этом разделе в монографии дается оценка основных фак-
торов, повлиявших на ухудшение здоровья населения РФ с 
1990 по 2008 г. Среди анализируемых факторов: образ жизни 
населения, наличие государственных межведомственных про-
грамм по охране здоровья, уровень благосостояния государ-
ства, экологические условия и условия труда на производстве.
В краткой версии приводятся сокращенный анализ образа 
жизни населения РФ и благосостояния государства, а также 
выводы по разделу.

Основные факторы, оказывающие влияние 
на здоровье населения

Отмечено, что воздействие образа жизни на здоровье в 2–2,5 

раза выше, чем других факторов (рис. 7). Также показано, что 

воздействие системы здравоохранения на здоровье населения, 

опосредованное через широкий комплекс мероприятий (сани-

тарно-эпидемиологические мероприятия, медико-санитарное 

просвещение населения, проведение профилактических иммуни-

заций), можно оценить не в 10–15%, как утверждают некоторые 

эксперты, а в 2–3 раза выше. О влиянии системы здравоохране-

ния на здоровье населения в 10–15% можно говорить, имея в виду 

1 Древнекитайский философ (прибл. 475–395 гг. до н.э.).
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только медицинскую помощь заболевшим и в достаточно хорошо 

финансируемых системах здравоохранения (чего нельзя сказать о 

системе здравоохранения РФ).

Образ жизни
В России, по данным ВОЗ (2005 г.), в 2002 г. четыре фактора риска 

развития хронических заболеваний (высокие артериальное давление 

и уровень холестерина в сыворотке крови, табакокурение и чрез-

мерное потребление алкоголя) суммарно составили 87,5% в общей 

смертности в стране и 58,5% — в количестве лет жизни с утратой тру-

доспособности1. При этом на 1-м месте по влиянию на количество 

лет жизни с утратой трудоспособности стоит злоупотребление ал-

коголем (16,5%). Согласно экспертным оценкам, за последние 6 лет 

относительные показатели изменились мало (табл. 2).

1 Количество лет жизни с утратой трудоспособности — обобщающий по-

казатель здоровья населения, учитывающий смертность, заболеваемость и 

степень утраты трудоспособности.

Рис. 7. Факторы, оказывающие влияние на здоровье населения

ПОЛИТИКА В ОБЛАСТИ ОХРАНЫ ЗДОРОВЬЯ НАСЕЛЕНИЯ, 

РЕАЛИЗУЕМАЯ МИНИСТЕРСТВАМИ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВЬЯ НАСЕЛЕНИЯ
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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 

трудоспособ-
ности, %

1
Высокое артериаль-
ное давление

35,5 1
Злоупотребление 
алкоголем

16,5

2
Высокое содержа-
ние холестерина

23,0 2
Высокое артери-
альное давление

16,3

3 Курение 17,1 3 Курение 13,4

4
Редкое употребле-
ние 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
Злоупотребление 
алкоголем

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
Употребление 
наркотиков

2,2

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

10
Употребление 
наркотиков 

0,9 10
Небезопасный 
секс

1,0

Злоупотребление алкоголем — важнейшая проблема обществен-

ного 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 увеличе-

ния потребления пива (в структуре продажи алкогольных напит-

ков 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% мужчин и 47% женщин.

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

учетом отдельных факторов риска (оценить вклад отдельно каждого из 

факторов сложно из-за их взаимозависимости).
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По данным РМЭЗ1, в 2002 г. потребление алкоголя в стране со-

ставило 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 Роспот-

ребнадзора — 18 л). В странах ОЭСР2 в среднем и в США уровень 

употребления алкоголя практически в 2 раза меньше. 

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

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

РФ сегодня курят более 40 млн человек: 63% мужчин и 30% жен-

щин, 40% юношей и 7% девушек. Доля ежедневно курящего насе-

ления старше 15 лет в РФ составляет более 50%, что в 2 раза выше, 

чем в среднем по странам ОЭСР.

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 2008 г. 356 тыс. человек.  С учетом числа зарегистрированных в 

учетных списках различных общественных организаций (340 тыс. 

человек) общее число употребляющих наркотики может состав-

лять более 600 тыс. человек. Ежегодно регистрируют около 30 тыс. 

впервые выявленных случаев заболевания наркоманией и токси-

команией, из них около 700 случаев — среди детей и подростков.

Государственные межведомственные программы 
по охране здоровья

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 эффектив-

ной. По данным А.В. Немцова (2008), реальное потребление ал-

коголя во время этой кампании сократилось почти на 27%, что за 

3 года привело к увеличению продолжительности жизни мужчин 

на 3,2 года и женщин — на 1,3 года. 

1 РМЭЗ — Российский мониторинг экономического положения и здо-

ровья населения.
2 ОЭСР — организация стран экономического сотрудничества и разви-

тия; объединяет 30 стран, в том числе большинство стран ЕС, США, Канаду, 

Японию, Корею, Австралию и Мексику.
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Благосостояние государства
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 8 представлен темп изменения (прироста/спада) 

ВВП и государственных расходов на здравоохранение в посто-

янных ценах (за 100% принят 1995 г.). С 1998 по 2007 г. средне-

годовой темп роста ВВП составил 7% (в сопоставимых ценах по 

отношению к предыдущему году). А ежегодный темп роста го-

сударственных расходов на здравоохранение с 1998 по 2005 г. в 

среднем отставал от темпов роста ВВП почти в 2 раза. В этот пе-

риод определенное улучшение экономических условий в стране 

не трансформировалось в заметный рост государственного фи-

нансирования здравоохранения. И только с началом реализации 

Программы дополнительного лекарственного обеспечения льгот-

ных групп населения (ДЛО) в 2005 г. и приоритетного националь-

ного проекта «Здоровье» в 2006 г. темп роста расходов на здраво-

охранение начал опережать темп роста ВВП.

Рис. 8. Изменение ВВП и государственных расходов на здравоохранение РФ в 

постоянных ценах (1995 г. — 100%):

1 — темп изменения ВВП; 2 — темп изменения расходов на здравоохранение
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При обсуждении вопроса о благосостоянии государства следу-

ет отметить, что в РФ сложилась крайне высокая степень неравен-

ства в распределении национального дохода между различными 

группами населения. На это обращают внимание и международ-

ные эксперты. Так, по словам нобелевского лауреата в области эко-
номики Джозефа Стиглица, «по уровню неравенства Россия срав-
нима с самыми худшими в мире латиноамериканскими обществами, 
унаследовавшими полуфеодальную систему».

На рисунке 9 представлено распределение доходов между раз-

личными группами населения РФ, проведенное Р.И. Нигмату-

линым и Б.И. Нигматулиным (2009). Для анализа распределения 
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Рис. 9. Распределение денежных доходов населения РФ:

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

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

тильным (1%) группам населения самой богатой децильной группы



Раздел 2. Факторы, влияющие на здоровье населения26

доходов (национального богатства) между различными группами 

население страны было разбито на 10 одинаковых по численно-

сти групп (или на 10% децильные группы) в порядке возрастания 

их денежных доходов. На десятую (самую богатую) децильную 

группу официально (т.е. задекларированными) приходится 30,6% 

доходов, а на самую бедную — 1,9%. Для анализа доходов самой 

богатой децильной группы население этой группы поделено еще 

на 10 равных частей, таким образом сформированы центильные 

группы населения (по 1%). Из рисунка 9 видно, что 91-я группа —

самая бедная из богатых, имеет около 2% официального дохода 

всего населения. 100-я группа — самая богатая из богатых (или 

1% населения страны), имеет с учетом незадекларированных до-

ходов 50–100% от официального дохода всего остального населе-

ния страны. 

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

деления национального богатства между населением, в том числе 

наполнения солидарной системы здравоохранения, требуются пере-
смотр плоской шкалы системы налогообложения доходов (сегодня в 

РФ — 13% для всех размеров доходов) и усиление контроля госу-

дарства над уклонением от уплаты налогов, так, как это принято 

сегодня в развитых странах. 

ВЫВОДЫ ПО РАЗДЕЛУ

«Факторы, влияющие на здоровье населения»

 Из рассматриваемых факторов, повлиявших на ухудшение 

здоровья населения РФ в период с 1990 по 2008 г., преиму-

щественную роль сыграли нездоровый образ жизни, а именно 

высокая распространенность алкоголизма, табакокурения и 

наркомании среди населения страны, а также плохие условия 

труда на производстве. Не проводились пропаганда здорового 

образа жизни и охрана здоровья населения страны. Основная 

причина сложившейся ситуации — отсутствие государствен-

ной политики, направленной на улучшение здоровья населе-

ния.

 Активная государственная политика (в том числе ограничи-

тельные и запретительные меры), направленная на улучше-
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ние здорового образа жизни, может привести к существенному 

улучшению здоровья населения в короткие сроки (пример —

антиалкогольная кампания в СССР).

 В Стратегии развития здравоохранения должны быть преду-

смотрены детальные и научно обоснованные программы в об-

ласти охраны здоровья населения по следующим приоритет-

ным направлениям: 1) пропаганда здорового образа жизни и 

медико-санитарное просвещение населения; 2) специальные 

программы, направленные на снижение табакокурения, пот-

ребления алкоголя и наркотиков, особенно 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 профессио-

нальных заболеваний.

 Для ликвидации неравенства в распределении национального 

богатства между различными группами населения и наполне-

ния солидарной (государственной) системы здравоохранения 

необходимо ввести прогрессивные шкалы налогообложения и 

взимания страховых взносов.
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В автомобильной промышленности, где я работал, 

люди несут строгую ответственность за все свои програм-

мы и результаты деятельности. Это достаточно очевидно, 

не правда ли? Ничего подобного мы сегодня не наблюда-

ем ни в экономике, ни в политике, ни в здравоохранении.

Ли Якокка1

РАЗДЕЛ 3 

Состояние и деятельность системы 
здравоохранения РФ

В этом разделе в монографии система здравоохранения РФ опи-
сана по схеме: история формирования; финансирование (источники, 
объемы, порядок аккумулирования и распределения средств, тариф-
ная политика и др.); обеспечение кадровыми и материально-техни-
ческими ресурсами; организация медицинской помощи населению 
и управление системой здравоохранения.
В краткой версии освещены только некоторые наиболее актуаль-
ные проблемы российского здравоохранения (преимущественно-
го финансирования и доступности медицинской помощи), а также 
представлены таблица, в которой дана интегральная оценка здра-
воохранения РФ по сравнению с развитыми странами, и главные 
выводы по данному разделу.

Государственная система здравоохранения в РФ сегодня устрое-
на следующим образом:

 по способу финансирования сложилась смешанная бюд-

жетно-страховая модель;

 по системе организации медицинской помощи она носит 

отдельные черты модели Н.А. Семашко;

1 Американский автопромышленник, государственный деятель.
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 по управлению — разделена на 3 уровня (федеральный, ре-

гиональный и муниципальный);

 по форме собственности поставщиков медицинских ус-

луг, участвующих в реализации ПГГ, выделены 3 ее вида: го-

сударственная (федеральная и региональная), муниципальная 

и частная. Отраслевая (ведомственная) медицинская служба 

осталась или в федеральной собственности (например, меди-

цинская служба Министерства обороны), или стала частной в 

результате изменения формы собственности ведомств, кото-

рым она ранее принадлежала (например, медицинская служба 

ОАО «РЖД»).

Система финансирования здравоохранения1

Источники и объемы финансирования

В РФ государственные расходы на здравоохранение в доле 

ВВП2 (т.е. относительные расходы) составляли в 2008 г. 3,4% 

(в 2007 г. — 3,7%), что в 1,9 раза ниже, чем в среднем в странах 

OЭСР — 6,5% ВВП (рис. 10). 

На рисунке 11 отображены общие и государственные расхо-

ды на здравоохранение в 2008 г. в абсолютных показателях — 

в $ППС (т.е. оцененные по паритету покупательной способности 

доллара США)3 на душу населения в год. Видно, что в России на 

1 человека из государственных источников тратится 635 $ППС4, 

что в 3,4 раза меньше, чем в среднем в странах ОЭСР (и в 1,5–2 

раза ниже, чем в «новых» странах ЕС). 

1 В подготовке этого раздела использованы данные Росстата (2009), 

данные ОЭСР (2009). Данные по РФ представлены за 2008 г.; по странам 

ОЭСР – за 2007 г.
2 ВВП — валовой внутренний продукт. 
3 ППС представляет собой количество единиц валюты, необходимое для 

покупки стандартного набора товаров и услуг, который можно приобрести 

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

стоимость 1 $ППС — 15 руб., в 2008 г. — 15,5 руб. 
4 Всего в РФ на здравоохранение в 2007 г. из всех источников было пот-

рачено 1810 млрд руб., из них государственных — 1230 млрд руб. В 2008 г. —

2114 млрд руб., из них государственных — 1396 млрд руб. 
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Рис. 10. Общие и государственные расходы на здравоохранение в доле ВВП 

в разных странах

Рис. 11. Общие и государственные подушевые расходы на здравоохранение 

в год в разных странах

К
а
н
а
д
а

Г
е
р
м

а
н
и
я

Л
ю

к
с
е
м

б
у
р
г

4
1
6

2

Н
о
р
в
е
ги

я
4

7
6

3
Ш

в
е
й
ц
а
р
и
я

4
4

1
7

А
в
с
тр

и
я

3
7

6
3

И
с
л
а
н
д
и
я

3
3

1
9

Б
е
л
ь
ги

я
3

5
9

5

Ф
р
а
н
ц
и
я

3
6

0
1

3
8

9
5

3
5

8
8

А
в
с
тр

а
л
и
я

3
1
3

7

Д
а
н
и
я

3
5

1
2

Н
и
д
е
р
л
а
н
д
ы

3
8

3
7

Г
р
е
ц
и
я

2
7

2
7

И
р
л
а
н
д
и
я

3
4

2
4

Ш
в
е
ц
и
я

3
3

2
3

О
Э

С
Р

2
9

8
4

2
1
8

4

В
е
л
и
к
о
б
р
и
та

н
и
я

2
9

9
2

И
та

л
и
я

2
6

8
6

Я
п
о
н
и
я

2
5

8
1

Н
о
в
а
я
 З

е
л
а
н
д
и
я

2
5

1
0

Ф
и
н
л
я
н
д
и
я

2
8

4
0

И
с
п
а
н
и
я

2
6

7
1

П
о
р
ту

га
л
и
я

2
1
5

0

Ч
е
х
и
я

1
6

2
6

В
е
н
гр

и
я

1
3

8
8

К
о
р
е
я

1
6

8
8

С
л
о
в
а
к
и
я

1
5

5
5

П
о
л
ь
ш

а
1
0

3
5

М
е
к
с
и
к
а

8
2

3
Т

у
р
ц
и
я

6
1
8

Р
о

с
с
и

я
9

6
1

6
3

5

государственные расходы

Общие расходы, из них:

1000

2000

3000

4000

5000

6000

7000

7500

0

ППС $

С
Ш

А
7

2
9

0



31

Даже при существенно меньших  по сравнению с развитыми стра-

нами финансовых нормативах ПГГ (635 $ППС против 2184 $ППС) 

в 2007 г. в 70% субъектов РФ (60 из 83) эта программа не была испол-

нена — недофинансирование по сравнению с федеральным норма-

тивом составило 65,4 млрд руб. В 2008 г. объем дефицита ПГГ в 49 

субъектах РФ составил 42,8 млрд руб. И эта проблема недофинан-

сирования ПГГ наблюдается в большинстве субъектов РФ ежегод-

но, начиная с 1999 г., что свидетельствует как о постоянной нехватке 

средств в субъектах РФ, так и о неэффективности существующего 

механизма выравнивания ПГГ из ФОМС и федерального бюджета.

Взаимозависимость между финансированием здравоохранения 
и показателями здоровья населения

На рисунках 12 и 13 представлена зависимость показателей 

здоровья населения от подушевых государственных расходов на 
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Рис. 12. Ожидаемая продолжительность жизни в зависимости от подушевых госу-

дарственных расходов на здравоохранение в год, $ППС
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здравоохранение в год. Видно, что при государственных расхо-

дах на душу населения в диапазоне от 0 до 1500 $ППС сущест-

вует прямо пропорциональная зависимость ожидаемой продол-

жительности жизни и общего коэффициента смертности от этих 

расходов. Как видно из этих рисунков, для достижения ожидае-

мой продолжительности жизни в 73 и 75 лет и общего коэффици-

ента смертности 11,0 и 10,0 необходимо, чтобы подушевые госу-

дарственные расходы на здравоохранение были соответственно 

не менее чем 1100 и 1200 $ППС.

Следует отметить, что даже небольшое увеличение финанси-

рования здравоохранения в рамках ПНП «Здоровье» позволило 

достичь заметных позитивных сдвигов как в ожидаемой про-

должительности жизни, так и в снижении общего коэффициен-

та смертности населения страны.

Рис. 13. Общий коэффициент смертности в зависимости от подушевых го-

сударственных расходов на здравоохранение в год, $ППС
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Аналогичная зависимость выявлена между уровнем смерт-

ности в 82 субъектах РФ1 и подушевыми расходами на террито-

риальную программу государственных гарантий (ТПГГ) в год 

(2008 г.). На рисунке 14 площадь круга пропорциональна чис-

ленности населения субъекта РФ. Видно, что финансирование 

менее, чем 6,5 тыс. руб. на душу в год, настолько мало, что не 

влияет на ОКС, и только увеличение финансирования с этого 

уровня, начинает приводить к снижению ОКС. Для достижения 

ОКС равного 11,0 финансирование по ТПГГ должно быть уве-

личено вдвое или до 15 000 руб., что соответствует 1000 $ППС 

и отличается всего лишь на 10% от данных рисунка 13. Следует 

отметить, что круги в зоне, отмеченной пунктиром, относятся 

к северо-кавказским республикам, население которых практи-

чески не потребляет алкоголь. Поэтому даже при очень низком 

уровне финансирования здравоохранения ОКС в них практи-

чески в 2,5 раза ниже, чем в среднем по РФ. 

1 Чукотский АО исключен, т.к. в нем аномально высокие доходы связаны 

с малочисленностью населения (50 тыс. жителей) и уплатой налогов в бюд-

жет Р.А. Абрамовичем.

Рис. 14. Зависимость между подушевыми расходами на ТПГГ в год и ОКС.
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Расходы населения на медицинскую помощь (частные расходы)
В РФ частные расходы на медицинскую помощь составляют 

34% общих расходов на здравоохранение (в 2007 г. — 32%). Они 

выше, чем в развитых странах, в которых они составляют в сред-

нем 27%. Эти расходы складываются из личных расходов населе-

ния на платные медицинские услуги, ЛС, санаторно-курортные 

услуги, а также из взносов населения и работодателей на ДМС.

Расходы на ЛС и товары медицинского назначения 
в амбулаторных условиях

Расходы на ЛС (без учета расходов на ЛС в стационарах) в Рос-

сии составляют 23% от совокупного объема средств на здравоох-

ранение; в развитых странах — примерно столько же (21%).

Однако в РФ в абсолютных величинах эти значения очень 

малы (рис. 15). В 2008 г. в РФ общие подушевые расходы на ЛС в 

Рис. 15. Подушевые расходы на ЛС, потребляемые в амбулаторных услови-

ях, в том числе оплачиваемые из государственных источников (по рецепту 

врача) в год
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амбулаторных условиях в год составили 228 $ППС, при этом из 

государственных источников покрывается только 20% (45 $ППС). 

В странах ОЭСР общие подушевые затраты на ЛС в амбулаторных 

условиях в 1,8 раза больше (413 $ППС). Из государственных ис-

точников за рубежом покрывается 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 0,23%, в разви-

тых странах в 4 раза больше — 0,9%. 

Следует отметить, что доля отечественных препаратов в госу-

дарственных закупках ЛС составляет около 5%.

Все это свидетельствует о значительном государственном не-

дофинансировании расходов на ЛС, что снижает доступность 

современных ЛС для населения, увеличивает нагрузку на ста-

ционарное лечение и повышает финансовое бремя расходов на-

селения на лекарства.

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

Объемы медицинской помощи по ТПГГ в субъектах РФ фор-

мируются на основании нормативов ПГГ с учетом районных ко-

эффициентов и половозрастной структуры населения. Эти нор-

мативы, как правило, с реальными потребностями в медицинской 

помощи никак не соотносятся. Например, с 1999 по 2008 г. норма-

тивы объемов медицинской помощи не изменились, а по ряду ви-

дов помощи даже уменьшились (табл. 4), вместе с тем заболевае-

мость населения в период с 1990 по 2008 г. увеличилась на 46%.

Тарифная политика
В настоящее время в России не сложилась единая тарифная 

политика, т.е. не существует ни единых способов оплаты пос-

тавщикам медицинских услуг, ни единой системы тарифов на 

медицинские услуги и ЛС. Например, в 90% субъектов РФ при-

меняется оплата амбулаторной медицинской помощи по посеще-

ниям, в остальных — за отдельные услуги, за законченный слу-

чай, по смете расходов и др. (Колосницина М.Г., Шейман И.М. 

и др., 2009). 
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Тарифы на медицинские услуги в РФ устанавливаются исходя 

из всех имеющихся средств на ПГГ и запланированных объемов 

медицинской помощи, а не из необходимости выполнения ме-

дицинской помощи, соответствующей современным междуна-

родным стандартам. 

При сравнении тарифов на медицинские услуги, сложивших-

ся в государственных и муниципальных МО, с аналогичными в 

развитых странах ЕС прослеживается та же тенденция, что и при 

сравнении уровней общего государственного финансирования 

здравоохранения — расходы по лечению отдельных заболеваний 

в РФ в среднем в 4 раза ниже, чем в этих странах (табл. 5).

Таблица 4 
Нормативы объемов медицинской помощи по ПГГ и их фактическое исполнение

Виды 
медицинской 

помощи

Единица 
измере-

ния

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

посеще-
ние

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 днев-
ных стациона-
рах всех типов

пациен-
то-день

0,66 0,19 0,58 0,48 0,58 0,49
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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

3600 (длительность 
госпитализации — 

6,3 дня)

936 (длительность 
госпитализации — 

13 дней)
3,8

Один день госпитализации 570 72 7,9

Одно посещение врача общей 
практики/посещение поликли-
ники

30 12 2,5

Законченный случай 
аппендэктомии (неосложнен-
ный)

2000 645 3,1

Законченный случай протезиро-
вания тазобедренного сустава

6426 1840 3,5

Законченный случай лечения 
неосложненного 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 ско-
ростью 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 стои-
мости полного тарифа.
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Кадровые и материально-технические ресурсы системы 
здравоохранения и эффективность их использования1

Структура и численность медицинских кадров
В 2008 г. число работников, занятых в здравоохранении, со-

ставляло 3,68 млн человек2. Врачей всех специальностей было  

704 тыс., или 5 врачей на 1000 населения. Обеспеченность врача-

ми на 1000 населения без учета санитарно-эпидемиологических 

кадров и стоматологов (это необходимо для проведения меж-

дународных сравнений) составила 4,4; что в 1,4 раза выше, чем 

в среднем в странах ОЭСР, где она составляет 3,1 врача на 1000 

населения. Однако в РФ заболеваемость и смертность населе-

ния выше, чем в странах ОЭСР, поэтому тезис об избытке врачей 
в России является необоснованным.

Особо необходимо отметить, что в сельской местности обеспе-
ченность врачами и средним медицинским персоналом значительно 
ниже, чем в среднем по РФ. Для врачей она ниже почти в 4 раза 

(1,2 на 1000 человек, проживающих в сельской местности), а для 

медицинских сестер — ниже в 2 раза (5,5 на 1000 человек, прожи-

вающих в сельской местности).

Соотношение врачей и среднего медицинского персонала в 

РФ составляет 1:2,4, тогда как в развитых странах оно в среднем 

равняется 1:3.

В государственной системе здравоохранения наблюдается 

крайне неоптимальное соотношение между врачами первичного 
контакта (участковыми педиатрами и терапевтами, ВОП) и врача-
ми-специалистами. Это отношение в РФ составляет 1:63 и значи-

тельно выше, чем в странах ОЭСР, где оно равняется 1:2. Это оз-

начает, что обеспеченность врачами первичного контакта в РФ в 

1,7 раза ниже, чем в развитых странах.

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 Рассчитано по врачам, работающим в государственной и муници-

пальной системе здравоохранения. Всего в первичном звене, по данным 

Росздравнадзора, работает 73,4 тыс. врачей.
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Заработная плата и квалификация медицинских кадров
Сегодня престиж медицинской профессии — врача, медицин-

ской сестры, фельдшера, научного работника, по оценкам самих 

медицинских работников, один из самых низких за всю историю 

здравоохранения в нашей стране. Низкий престиж профессии и сла-
бая мотивация к качественному труду медицинских работников обус-
ловлены крайне низкой заработной платой, которая не компенсирует 

им высокую ответственность, тяжелый и небезопасный труд. 

На рисунке 16 представлен коэффициент соотношения сред-

немесячной номинальной начисленной заработной платы ра-

ботников здравоохранения (2008 г.) и месячного валового внут-

реннего (или регионального) продукта (2007 г.) в РФ в среднем, 

в странах ОЭСР и ряде субъектов РФ1. Этот относительный по-

1 Отобраны 13 субъектов РФ, имеющие близкие значения ВРП на душу 

населения: ± 15% среднего значения по РФ (232 тыс. руб. на душу населения 

в год в 2007 г.), а также Москва.

Рис. 16. Коэффициент соотношения среднемесячной номинальной начисленной заработ-

ной платы работников здравоохранения в месяц к подушевому месячному ВВП (ВРП)
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казатель в среднем по РФ в 4,5 раза ниже, чем в странах ОЭСР, и, 

значит, нужно говорить о существенном недофинансировании 

оплаты труда медицинских работников в РФ. 

Так, в 2008 г. среднемесячная номинальная заработная плата 

медицинских работников в РФ составила 13 тыс. руб., что в 1,3 

раза ниже, чем в среднем по РФ, в 2,5 раза ниже, чем в добыва-

ющих отраслях промышленности, и в 1,6 раза ниже, чем в госу-

дарственном управлении. В Советском Союзе заработная плата 

медицинских работников была близка к средней зарплате по 

стране. Сегодня заработная плата врачей в странах ЕС, напри-

мер в Германии, в 3–5 раз превышает заработную плату рабочих 

и в 2 раза —служащих (ВОЗ, 2004).

Сеть лечебно-профилактических учреждений 
и их материально-техническое оснащение

В РФ в 2008 г. общее число больничных коек составило 

1,4 млн, или 9,8 на 1000 населения. Из них число коек интенсив-

ного лечения1 составляет 7,8 на 1000 населения (без учета коек 

восстановительного лечения и предназначенных для длитель-

ного ухода)2. Это один из самых высоких показателей в мире. 

В развитых странах эта величина в среднем равняется 3,8. 

Из общего числа всех больничных коек в РФ доля коек для 

восстановительного лечения и реабилитации очень мала. По 

разным оценкам, их общее число — менее 50 тыс., или 0,35 на 

1000 населения.

Обеспеченность койками длительного ухода (включая койки 

для граждан пожилого возраста и инвалидов, в том числе детей-

инвалидов) в РФ в 2 раза ниже, чем в странах ОЭСР (соответ-

ственно 4 и 8 на 1000 населения).

Средние показатели оснащенности коечным фондом в стране 

затушевывают ситуацию по резкому ухудшению обеспеченнос-

ти койками в сельской местности. За последние 12 лет обеспечен-

1 Под койками интенсивного лечения подразумеваются койки, требую-

щие круглосуточного врачебного наблюдения за больным.
2 Общее число коек интенсивного лечения составляет 0,93 млн (без коек: 

общих, туберкулезных, наркологических, психиатрических и восстанови-

тельного лечения).
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ность коечным фондом сельского населения уменьшилась на 58% (с 

71,5 в 1995 г. до 45,1 в 2008 г. в расчете на 10 тыс. населения). Про-

изошло это преимущественно за счет сокращения числа коек в 

районных и участковых больницах. Одновременно в 3,2 раза со-

кратилось и число амбулаторно-поликлинических учреждений 

(с 9217 до 2871). Мощность этих учреждений в расчете на 10 тыс. 

населения за этот же период упала на 23%. Все это вкупе с дефи-
цитом кадров в сельской местности и увеличением заболеваемости 
населения существенно снижает доступность медицинской помо-
щи сельским жителям.

Интегральная оценка эффективности 
деятельности системы здравоохранения РФ 

Таблица 6

Интегральная оценка эффективности деятельности системы 
здравоохранения РФ в сравнении со странами ОЭСР (2007)

№ Показатель Значение в РФ

Значение пока-
зателя в странах 
ОЭСР (среднее, 
если не указано 

иначе)

Показатели здоровья населения

1
Ожидаемая продолжительность жизни 
(оба пола)

67,9 года 79 лет

2 Младенческая смертность 8,5 3,9

3
Предотвратимая смертность. Измеряется 
в числе потенциально потерянных лет 
жизни (PYLL) на 100 тыс. населения

Не измеряется  3700

4

Число лиц трудоспособного возраста 
(до 65 лет, для РФ — 60 лет), ограничен-
ных в любой активности из-за физических, 
умственных и эмоциональных проблем

6,5%1 12% 
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№ Показатель Значение в РФ

Значение пока-
зателя в странах 
ОЭСР (среднее, 
если не указано 

иначе)

Ориентированность системы здравоохранения на пациентов

5
Доля населения, удовлетворенного качес-
твом и доступностью медицинской помощи

31%2 70% 

6

Доля пациентов, медицинская помощь 
которым координируется врачом общей 
практики (или имеет постоянного врача 
в первичном звене)

Не измеряется
70–90%
(лучшие) 

7
Доля пациентов, указавших на хорошие 
взаимоотношения с врачом (вежливость, 
внимательность и уважение)

Систематически 
не измеряется; 
55% по данным 

отдельных 
исследований3

74%

Равенство различных групп населения (в показателях здоровья, 
в бремени расходов на медицинскую помощь, в доступности медицинской помощи)

8

Разница между показателями здоровья 
в различных регионах страны — отноше-
ние общего коэффициента смертности 
в регионах с худшими показателями к его 
среднему значению по РФ

1,4 1,1–1,15

9

Разница в долях расходов на медицин-
скую помощь и ЛС из своих доходов у 
20% самых богатых и 20% самых бедных 
домохозяйств (за вычетом расходов на 
питание)

1,54 1,0–1,2

10

Разница в доступности медицинской 
помощи между сельским и городским 
населением (обращаемость за амбулатор-
ной помощью)

1,55 1,0 
(лучшие)

Доступность медицинской помощи для населения

11 Доля застрахованного населения ~100%
100% 

(большинство 
стран)

Продолжение табл. 6 
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№ Показатель Значение в РФ

Значение пока-
зателя в странах 
ОЭСР (среднее, 
если не указано 

иначе)

Доступность медицинской помощи для населения

12
Доля личных расходов на здравоохранение 
в структуре расходов на здравоохранение

34% 26% 

13

Доля пациентов, которые могут увидеть 
ВОП (или участкового врача) в тот же или 
на следующий день после возникновения 
заболевания

65%6 80% 

14
Время ожидания плановой высокотехноло-
гичной операции (за искл. трансплантации)

Не измеряется

От нескольких 
недель (Франция, 

Германия, 
Нидерланды) 

до 3 мес 
(Великобритания)

15
Доля пациентов, к которым скорая помощь 
по срочному вызову доезжает в течение 
15 мин после вызова

80% (за 25 мин, 
точной 

статистики нет)
90% 

16
Доля пациентов, отложивших обращение 
за медицинской 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% своих годовых доходов (за 
вычетом расходов на питание)

75–80%7 Не более 3–5% 
(лучшие)

18

Доля домохозяйств, несущих «катастро-
фические» расходы, т.е. более 30% своих 
годовых доходов (за вычетом расходов на 
питание)

9%8 3%

19
Доля длительно незаполненных 
вакансий из всех имеющихся 
в здравоохранении

20%9 14%

Продолжение табл. 6 
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№ Показатель Значение в РФ

Значение пока-
зателя в странах 
ОЭСР (среднее, 
если не указано 

иначе)

Качество и безопасность медицинской помощи

20
Профилактика: распространенность 
табакокурения среди взрослого 
населения

50% 24%

21
Профилактика: доля пациентов, полу-
чивших консультации врачей первичного 
контакта по здоровому образу жизни

Не измеряется 90%

22
Эффективность лечения: соответствие 
лечения клиническим рекомендациям 
профессиональных обществ

Не измеряется
(экспертно 

обеспеченность 
клиническими 

рекоменда-
циями врачей 

10–15%)

80–90% 

23
Эффективность лечения: летальность 
пациентов с инфарктом миокарда в стаци-
онаре (нестандартизованный показатель)

20% 7,7%

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 бронхиальной астмы на 100 тыс. взрос-
лого населения (старше 18 лет)

2,3 0,18

28

Эффективность медико-социальной помо-
щи: доля пациентов, имеющих пролежни в 
домах сестринского ухода от общего числа 
пациентов, имеющих риск их развития

Не измеряется 5%

Продолжение табл. 6 
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№ Показатель Значение в РФ

Значение пока-
зателя в странах 
ОЭСР (среднее, 
если не указано 

иначе)

Качество и безопасность медицинской помощи

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%

31

Стандартизованный (по полу, возрасту, 
диагнозу и длительности пребывания 
в стационаре) коэффициент летальности 
в стационаре (отношение фактической 
летальности к ожидаемой)

Не измеряется 85%

Экономическая эффективность

32
Макроэффективность: соотношение госу-
дарственных вложений в здравоохранение 
и показателей здоровья населения

Самая низкая 
из всех стран 

ОЭСР, имеющих 
близкие поду-

шевые расходы 
на здравоохра-
нение (Польша, 

Турция), 
(см. рис. 12) 

При вложениях 
от 1500 

до 2000 $ППС 
имеют ОПЖ 
78–79 лет,

(Финляндия, Ис-
пания, Португалия, 
Новая Зеландия)10, 

(см. рис. 12)

33

Эффективность использования ресурсов: 
средняя длительность пребывания 
больного на койках интенсивного 
лечения

10,5 6,5

34
Эффективность использования ресурсов: 
число коек интенсивного лечения 
на 1000 населения

7,8 3,8

Продолжение табл. 6 
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№ Показатель Значение в РФ

Значение пока-
зателя в странах 
ОЭСР (среднее, 
если не указано 

иначе)

Экономическая эффективность

35

Эффективность использования ресурсов: 
доля пациентов, госпитализированных 
в стационар, лечение которых можно было 
бы проводить амбулаторно

30% 3% 

36
Производительность труда (т.е. соотноше-
ние объемов медицинской помощи и числа 
врачей)

Не измеряется
1,4% ежегодного 

роста (Нидерланды)

37
Наличие конкуренции между поставщика-
ми медицинских услуг

Нет
Активно внедря-
ется в большин-

стве стран

Способность системы к улучшению и внедрению инноваций

38
Наличие позитивной динамики в эффек-
тивности деятельности системы здравоох-
ранения

Не измеряется
Мониторируются 
практически во 

всех странах

39
Наличие Стратегии развития здравоохране-
ния и ежегодных отчетов по качеству

Нет
Имеются 

практически 
во всех странах

40
Использование современных медицинских 
технологий: число КТ-аппаратов на 1 млн 
населения

5,6 23

41
Использование современных медицинских 
технологий: число МРТ-аппаратов на 1 млн 
населения

2,3 11

42
Использование современных медицинских 
технологий: число маммографов на 1 млн 
населения

13,5 20

43
Проведение операций реваскуляризации 
на сердце на 100 тыс. населения ~36,4 267

Продолжение табл. 6 
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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

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 Рассчитано по числу инвалидов трудоспособного возраста. Реальный показатель может быть 
выше.
2 ВЦИОМ. – М., 2006.
3 ЗАО «СК “Самара-Мед”» 2009, анкетирование застрахованных.
4 С.В. Шишкин (2007).
5 По данным исследования НОБУС, РМЭЗ (Шишкин С.В., 2007).
6 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).
7 Рассчитано по средним значениям расходов домохозяйств с различными доходами (Шишкин С.В., 
2007). 
8 По данным обследования НОБУС, РМЭЗ (Шишкин С.В., 2007).
9 Рассчитано экспертно по данным Минздравсоцразвития России.
10 Оценено по показателю наименьших государственных подушевых расходов (от 1500–2000 $ППС) 
для достижения средних значений ОПЖ (78–79 лет) и общего коэффициента смертности (8,6) для 
стран ОЭСР.

Окончание табл. 6 
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 ВЫВОДЫ ПО РАЗДЕЛУ

«Состояние и деятельность системы здравоохранения РФ»

 Существует прямо пропорциональная зависимость между по-

казателями здоровья населения (ожидаемой продолжитель-

ностью жизни и общим коэффициентом смертности) и поду-

шевым государственным финансированием здравоохранения. 

Это доказывает, что недофинансирование российского здра-

воохранения на протяжении последних 17 лет во многом обус-

ловило ухудшение показателей здоровья населения в РФ и что 

без увеличения государственного финансирования до 1100–

1200 $ППС (т.е. в 2 раза) невозможно добиться показателей здо-

ровья, запланированных руководством страны к 2020 году.

 Главными проблемами российского здравоохранения явля-

ются: недофинансирование, несправедливое распределение 

ресурсов здравоохранения между различными регионами РФ 

и между населением, проживающим в городских и сельских ус-

ловиях и неравное бремя личных расходов на оплату медицин-

ской помощи бедных и богатых слоев населения. Также имеют-

ся следующие проблемы: слабая ориентированность системы 

здравоохранения на нужды пациентов; недостаточные квали-

фикация медицинских кадров и их мотивация к качественному 

труду; неэффективное управление, в том числе в части плани-

рования объемов медицинской помощи и стратегического раз-

вития отрасли.

 Для решения этих проблем требуются системные, целенаправ-

ленные и скоординированные мероприятия на долгосрочный 

период, т.е. Стратегия развития здравоохранения до 2020 г., раз-

работку которой необходимо завершить в кратчайшие сроки 

и утвердить безотлагательно.
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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

РАЗДЕЛ 4

Внешние вызовы системе здравоохранения РФ 
до 2020 г. и ожидания заинтересованных сторон

В данном разделе в монографии на основании существующих 
прогнозов Росстата до 2020 года проанализированы демографи-
ческие и эпидемиологические вызовы, а также экономические, со-
циальные, технологические и экологические факторы, влияние ко-
торых скажется на системе здравоохранения. Изучены ожидания 
заинтересованных сторон, которые необходимо учесть при фор-
мировании Стратегии здравоохранения на долгосрочный период.
В краткой версии представлены только анализ экономических вы-
зовов и общие выводы по разделу.

Экономические вызовы
Прогнозируемое снижение числа лиц трудоспособного возраста  

вместе с высокими показателями заболеваемости и смертности 

этой категории населения могут уже с 2011 г. привести к дефици-
ту рабочей силы. Предложения экспертов по компенсации этого 

дефицита путем продления пенсионного возраста логичны, но 

1 Политический деятель, философ и писатель (ок. 4 г. до н.э. — 65 г. н.э.).
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не могут быть реализованы, поскольку сегодня до 65 лет дожи-

вают менее 50% мужчин (рис. 17). Именно поэтому важнейшим 

условием реализации названного предложения являются увели-

чение продолжительности жизни и улучшение здоровья мужчин 

трудоспособного возраста. 

На рисунке 17 показано, что если к 2020 г. продлить ОПЖ 

мужчин на 5 лет, то до 65 лет (минимального пенсионного воз-

раста, принятого во всех развитых странах) будут доживать уже 

почти 60% мужчин (II вариант кривой), а не 48%, как сегодня 

(I вариант кривой).

20 000

0 1 2 3 4 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85

и бо�

лее
Мужчины, 2007 г. (I)

Мужчины, 2020 г. (II)

Женщины, 2007 г. (I)

Женщины, 2020 г. (II)

Число доживающих лиц

Годы 

(число 

лет) 

0

40 000

48 200

48 200

60 000
58 600

80 000

100 000

88 300

Рис. 17. Зависимость числа доживающих до определенного возраста от величины 

самого возраста жизни по 2 вариантам:

I вариант — 2007 г.; II вариант — 2020 г. (при условии увеличения ОПЖ на 5 лет)
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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 и эпидемиологические (высокая смерт-

ность от неинфекционных заболеваний, сокращение чис-

ленности граждан трудоспособного возраста, особенно 

мужчин, и увеличение доли пожилого населения);

 экономические (влияние экономического кризиса, дефи-

цит рабочей силы и необходимость продления пенсионно-

го возраста); 

 социальные (усиление дифференциации регионов и дохо-

дов населения, увеличение расслоения по доходам регио-

нов и населения страны, нарастание бедности).

При формировании Стратегии необходимо учесть все эти 

вызовы, а также: 

 ожидания заинтересованных сторон, главными из кото-

рых являются: для пациентов — существенное повышение 

качества медицинской помощи, вежливость и внимание 

медицинского персонала, снижение очередности на полу-

чение медицинской помощи и снижение платности меди-

цинских услуг; 

 для медицинских работников — увеличение заработной 

платы и ее дифференциация в зависимости от интенсив-

ности и качества труда, а также  расширение возможностей 

для непрерывного повышения квалификации. 
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Давайте посмотрим, что нам известно, и поста-

раемся как можно лучше это сформулировать.

Нильс Бор1

РАЗДЕЛ 5

Уроки реформирования отечественного 
и зарубежного здравоохранения

В этом разделе в монографии проанализирован опыт РФ (включая 
советский период) и зарубежных стран (страны ОЭСР и Китай). При-
веден как позитивный опыт (достижение лучших результатов), так и 
примеры решений, приводящих к негативным последствиям. Матери-
алы раздела представлены в форме ответов на вопросы (их всего 
20), каждый из которых завершается уроками и рекомендациями.
В краткой версии сокращенно рассмотрено только несколько воп-
росов: «Каким должен быть баланс между государственным и час-
тным финансированием здравоохранения»; «На какой модели фи-
нансирования остановить выбор»; «Как повысить квалификацию 
медицинских кадров»; «Лучшая модель организации медицинской 
помощи» и «Уроки ПНП “Здоровье”». 

Каким должен быть баланс между государственным 
(общественным) и частным  финансированием здравоохранения 

К государственным источникам финансирования здравоох-

ранения относятся средства бюджетов всех уровней и средства 

ОМС. К частным источникам — взносы населения и работодате-

1 Выдающийся датский физик-теоретик и общественный деятель (1885–

1962).
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лей, уплачиваемые в систему ДМС1, а также личные средства на-

селения. За рубежом последние подразделяются: на официаль-

ную сооплату или соплатеж (который чаще всего производится в 

форме обязательного фиксированного платежа застрахованных 

граждан за гарантированные государством медицинские услу-

ги и ЛС в момент их получения); на оплату населением ЛС, не 

гарантированных государством, и на оплату незастрахованным 

населением медицинских услуг.

ДМС в этих странах направлено на страхование услуг, не 

вошедших в программу обязательных гарантий (Нидерланды, 

Германия, Канада) или на получение услуг, предусмотренных 

гарантиями, но вне очереди и в лучших условиях (Великобрита-

ния, Новая Зеландия, Австралия). Во Франции страхуются так-

же соплатежи населения (т.е. страховка компенсирует соплатежи 

застрахованного населения по программам ОМС). В ряде стран 

(США, Германии) ДМС направлено также на полное страхова-

ние части населения.

Как уже указывалось, общественные источники доминиру-

ют в общих расходах на здравоохранение и составляют в сред-

нем 73% в большинстве стран с развитой рыночной экономикой. 

Доля соплатежей населения выросла за последние 10 лет, но 

в среднем не превышает 20% общих расходов на здравоохране-

ние; на средства ДМС приходится 5% общих средств (в РФ ~ 3%). 

Исключение — США, Мексика, Китай, где общественные рас-

ходы составляют менее 50%, а остальные расходы покрываются 

из частных источников, преимущественно ДМС.

Чем выше доля государственного финансирования здраво-

охранения, тем в большей степени население удовлетворено ка-

чеством медицинской помощи (Tuohy C.H., Flood K.M., 2004). 

Положительный тому пример — страны Северной Европы и Ве-

ликобритания, в которых государственные расходы на здраво-

охранение составляют более 80%, а удовлетворенность населе-

1 Средства, уплачиваемые работодателем в систему ДМС, строго говоря, 

не являются личными средствами граждан, но за рубежом считается, что 

предоставление работодателем «пакета» социальных услуг в форме страхо-

вания ДМС является косвенной прибавкой к заработной плате работника, 

т.е. условно его личными доходами.
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ния качеством медицинской помощи — 70–80%, одна из самых 

высоких среди стран ОЭСР (Leatherman S. et al., 2005).

В США только 27% населения подлежит страхованию через го-

сударственные программы. Для остальной части населения (73%) 

предлагается система ДМС. Однако из-за непомерно высоких за-

трат на этот вид страхования 16% населения (50 млн человек) ока-

зались вообще незастрахованными — преимущественно предста-

вители малого бизнеса (АМА, 2008). Многие эксперты считают, 

что сложности в оплате высоких взносов на ДМС малым бизне-

сом в США являются косвенным препятствием для его дальней-

шего развития. Именно поэтому сегодня в США Администраци-

ей Президента Б. Обамы обсуждается реформа страхования.

О том, сколько надо тратить на душу населения в год из госу-

дарственных источников, для достижения целевых показателей 

здоровья населения к 2020 г., а именно ОПЖ в 73 года и ОКС — 

11,0 (см. раздел 3 стр. 31).

Уроки 

Чем выше доля государственного (общественного) финансирова-

ния здравоохранения, тем выше удовлетворенность населения ме-

дицинской помощью и выше доступность медицинской помощи. 

Снижение доли общественного финансирования здравоохране-

ния приводит к ухудшению показателей здоровья. Оптимальный 

уровень государственных расходов — выше 80% всех расходов.

Рекомендации для России 

Во-первых, нельзя отказываться от существующей для всех граж-

дан солидарной системы финансирования здравоохранения в 

пользу ДМС (которое обеспечивает страхование только для отде-

льных категорий граждан с высокими доходами или работающих 

в крупных национальных корпорациях). Во-вторых, наряду с об-

щим увеличением финансирования здравоохранения необходи-

мо поддерживать долю из общественных источников на уровне не 

ниже 80%. В-третьих, в целях ликвидации практики неофициаль-

ных платежей и нерегулируемых платных услуг за обслуживание 

в государственных и муниципальных медицинских учреждениях 

страны возможно предусмотреть введение фиксированных сопла-

тежей пациентов за медицинские услуги (с освобождением от них 

определенных категорий населения).
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На какой модели государственного финансирования 
здравоохранения остановить выбор

Все страны по способу финансирования здравоохранения из об-

щественных источников можно условно разделить на две модели. 

В первой — бюджетной модели — средства формируются из 

центрально собираемых налогов; функция сбора осуществля-

ется государственными структурами; функции аккумулирова-

ния и оплаты (закупки) медицинских услуг возложены на цент-

ральные и региональные органы управления здравоохранением. 

Первая модель существовала ранее в Советском Союзе и странах 

соцлагеря, сегодня она действует в Великобритании, Дании, Ис-

пании, Италии, Новой Зеландии, Норвегии, Португалии, Фин-

ляндии, Швеции. 

Во второй — модели ОМС — источниками финансирования 

являются страховые взносы работников и работодателей;  функ-

ции сбора, аккумулирования и оплаты (закупки) медицинских 

услуг для населения осуществляют страховые фонды (в Герма-

нии они называются больничными кассами). Модель ОМС су-

ществует в Австрии, Бельгии, Германии, Израиле, Люксембур-

ге, Нидерландах, Франции, Чехии, Швейцарии.

Принципиальных преимуществ та или иная модель по отно-

шению к другой не имеет. 

Бюджетная модель проще в управлении, так как существует 

единая вертикаль управления денежными средствами и пос-

тавщиками медицинских услуг, большинство из которых нахо-

дятся в государственной или муниципальной собственности. 

С другой стороны, отсутствие разделения между покупателями 

медицинских услуг и поставщиками этих услуг (т.е. когда собс-

твенник учреждений сам же и распределяет денежные средства 

на оказание медицинской помощи) снижает эффективность ра-

боты системы, ведет к наращиванию излишних мощностей МО, 

что и происходило в Советском Союзе.

В решении этой проблемы в странах с бюджетной моделью фи-

нансирования здравоохранения апробируются различные меха-

низмы, направленные на повышение эффективности закупки ме-
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дицинских услуг, например используется система фондодержания. 

Фондодержание подразумевает способ оплаты медицинской помо-

щи через специально созданные фонды при объединенных врачеб-

ных практиках. Эти фонды оплачивают как услуги этих практик, 

так и закупают медицинские услуги у диагностических центров и 

стационаров в интересах прикрепленного населения. Непотрачен-

ные средства идут на оплату труда или развитие учреждения. Таким 

образом, создается финансовая заинтересованность амбулаторно-

поликлинических учреждений в улучшении здоровья населения 

(более здоровое население меньше потребляет медицинских услуг) 

и в экономии ресурсов здравоохранения. 

Следующим направлением реформирования бюджетной мо-

дели финансирования стало использование рыночных инстру-

ментов управления: введение контрактных отношений между 

покупателями медицинской помощи и поставщиками медицин-

ских услуг, расширение прав выбора пациентами поставщиков 

медицинских услуг, конкуренция между поставщиками услуг и 

расширение самостоятельности в управлении учреждениями со 

стороны самих поставщиков услуг (МcKee M. et al., 2002). 

Преимуществами в странах с моделью ОМС являются наличие 

независимого источника финансирования здравоохранения —

страховых взносов (в бюджетной модели ежегодно приходится 

отстаивать средства здравоохранения у других отраслей, финан-

сируемых из бюджетов) и разделение между покупателями и пос-

тавщиками медицинских услуг (они находятся в собственности 

и управлении различных организаций). Однако при работе по 

модели ОМС субъектов управления больше, оно сложнее, и со-

ответственно административные расходы в 2 раза больше, чем в 

бюджетной модели (4–5% против 2–3%). В этой системе возмож-

ность свободного выбора пациентами врачей первичного звена и 

врачей-специалистов, с одной стороны, способствует расшире-

нию прав пациентов и повышению эффективности деятельнос-

ти поставщиков, но с другой — приводит к снижению координа-

ции медицинской помощи и росту расходов на ее оказание. 

В странах с моделью ОМС в целях повышения эффективно-

сти работы фондов страхования (или СМО) и снижения расхо-
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дов на медицинскую помощь государство проводит следующую 

политику: укрупнение СМО до нескольких основных с регио-

нальными отделениями; разрешение конкуренции между ними, 

расширение функций и ответственности страховщиков. Напри-

мер, разделение финансовых рисков между ними и поставщи-

ками услуг, а также финансирование СМО профилактических 

мероприятий и программ по контролю над хроническими забо-

леваниями. 

Следует отметить, что в обеих моделях средства на оплату 

всех видов медицинской помощи консолидируются преимуще-

ственно в одной структуре — центральном (и/или территориаль-

ном) страховом фонде или территориальном органе управления 

здравоохранением, т.е. направляются на оплату медицинской 

помощи из одного источника. Страховые фонды покрывают сто-

имость услуг поставщиков практически полностью, т.е. включа-

ют все статьи затрат. Отдельной статьей из бюджета (централь-

ного или регионального) финансируются только капитальные 

расходы на развитие инфраструктуры учреждений здравоохра-

нения, а также расходы на общественное здравоохранение и ме-

дицинское образование. Ситуации, аналогичной сложившейся 

в РФ, когда поставщикам медицинских услуг оплата за лечение 

застрахованного поступает из нескольких государственных ис-

точников (соответственно существует несколько центров управ-

ления средствами), нет практически ни в одной стране мира.

Уроки

И бюджетная модель, и модель ОМС имеют как свои преимущест-

ва, так и недостатки; выбор зависит от сложившихся исторических 

условий и политики государства. Смешанная модель, сложившая-

ся в РФ, не продемонстрировала никаких преимуществ.

 Рекомендации для России 

1. Необходимо сконцентрировать источники финансирования 

здравоохранения преимущественно в одном фонде, т.е. устано-

вить одного плательщика этих средств.

2. Необходимо определиться с органом (распорядителем), кото-

рый будет управлять этими средствами в интересах населения, 
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т.е. решить вопрос, становится ли система ОМС полноценной 

или окончательно превращается в финансовый отдел органов 

управления здравоохранением (которым она по сути является 

сегодня в большинстве субъектов РФ). 

3. При формировании одноканальной системы или системы одно-

го плательщика возможно использование опыта рыночных ме-

ханизмов в управлении, но при одновременном жестком регули-

ровании со стороны государства.

Как повысить квалификацию медицинских кадров 
в здравоохранении

Для анализа путей повышения квалификации медицинских 

кадров необходимо перечислить факторы, которые определяют 

этот процесс и влияют на него (рис. 18).

С изменением внешних условий деятельности медицинских 

работников меняются и требования к качеству их образования; 

среди них можно выделить следующие.

 Повышение требований к качеству базового медицинского 

образования (большая практическая направленность, внедре-

ние современных технологий преподавания, внедрение систем 

управления качеством образования) и увеличение сроков пос-

левузовской подготовки врачей.

 Ужесточение требований к допуску врачей к практической 

деятельности — обязательное прохождение послевузовской под-

готовки в течение 2–6 лет, в зависимости от специальности с 

присвоением квалификации специалиста. 

 Развитие системы непрерывного медицинского образова-

ния (НМО), т.е. повышение квалификации, должно проходить 

не периодически (сегодня в РФ — 1 раз в 5 лет), а непрерывно 

путем ежегодного 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, предусмат-

ривающую санкции за ее несоблюдение. Реализуется это через 
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такие механизмы, как лицензирование врачей, заключение кон-

трактов с медицинскими работниками и др. (Milgate K. et al., 

2007).

 Усиление регулирующей роли государства над качеством 

последипломного образования и расширение государственного 

контроля над КМП.

 Активное использование в образовании электронных ин-

формационных и телекоммуникационных технологий. Про-

блемное обучение в малых группах, образование через специ-

ально разработанные электронные образовательные модули, 

обмен опытом с коллегами через специальные электронные 

чаты.

 Использование в ежедневной практической деятельности 

врачей клинических рекомендаций и электронных систем под-

держки принятия клинических решений, основанных на дока-

зательной медицине.

 Качественное изменение содержания базового и после-

дипломного образования — увеличение числа часов на рацио-

нальную фармакотерапию хронических неинфекционных 

заболеваний и их профилактику. Преподавание экономики 

здравоохранения (в том числе обучение методам принятия 

экономически эффективных решений); вопросов управления 

здравоохранением (в том числе организации преемственности 

в лечении пациентов), клинической эпидемиологии, медицин-

ской информатики. Обучение навыкам работы в междисцип-

линарных командах и эффективного взаимодействия с паци-

ентами.

В исследованиях (Peck C. et al., 2000) был изучен опыт по реа-

лизации непрерывного медицинского образования в 18 европей-

ских странах (Австрии, Бельгии, Дании, Финляндии, Франции, 

Германии, Греции, Исландии, Ирландии, Италии, Великобри-

тании, Люксембурге, Нидерландах, Норвегии, Португалии, Ис-

пании, Швеции и Швейцарии). Было выявлено, что в 17 из них 

НМО считается необходимым; в 6 — регламентируется законом, 

в 13 — обеспечивается профессиональными медицинскими об-

ществами. В большинстве стран НМО учитывается в кредитах и 
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не требует сдачи итогового экзамена. В среднем за 5 лет необхо-

димо набрать не менее 248 кредитов или часов образовательной 

активности, равномерно распределенных по годам. Таким обра-
зом, в этих странах врачи обязаны и имеют возможность непрерыв-
но повышать свою квалификацию. 

Уроки 

В большинстве развитых стран в повышении квалификации ме-

дицинских кадров акцент сделан на повышение качества базово-

го медицинского образования; на развитие системы непрерывного 

медицинского образования (путем ежегодного накопления установ-

ленного числа средств, в том числе с использованием дистанцион-

ных технологий). А также акцент на современное информационное 

обеспечение медицинских работников на рабочих местах: доступ 

к электронным медицинским библиотекам, системам поддержки 

принятия клинических решений, клиническим рекомендациям 

профессиональных медицинских обществ. Важнейшим элементом 

в оценке качества подготовки врачей является контроль КМП.

Рекомендации для России 

Необходимо постоянно улучшать качество базового медицин-

ского образования, ужесточать требования допуска к практиче-

ской деятельности путем удлинения, а не сокращения сроков пос-

левузовской подготовки (см. раздел 6, стр. 73), развивать систему 

непрерывного медицинского образования. Необходимо также 

внедрить преподавание с помощью дистанционных технологий и 

обеспечить медицинских работников современными руководства-

ми и клиническими рекомендациями на рабочих местах. В каждой 

МО любого уровня нормативно закрепить обязательное наличие 

профессиональной медицинской библиотеки с постоянно обнов-

ляемым фондом.

Лучшая модель организации медицинской помощи населению
Сегодня практически все страны признали, что лучшая мо-

дель организации медицинской помощи — та, в которой акцент 

сделан на первичную медико-санитарную помощь (ПМСП) и на 

координацию медицинской помощи врачами первичного звена. 
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Доказано, что хорошо развитая ПМСП в амбулаторных условиях 

способствует снижению смертности и заболеваемости населе-

ния и, в отличие от специализированной медицинской помощи, 

она способствует ликвидации неравенства в показателях здоро-

вья разных групп населения (Starfield В., Shi L., 2005). Более того, 

ПМСП является наиболее экономически эффективным вложе-

нием средств в здравоохранение (ВОЗ, 2008).

С этой точки зрения, лучшая модель организации медицин-
ской помощи была в Советском Союзе — стройная, простая, по-

нятная для населения и медицинских работников: участковый 

(территориальный) принцип прикрепления населения к врачу 

или фельдшеру первичного звена; четкие этапы и уровни1 в дви-

жении больных, координация медицинской помощи участковы-

ми врачами. Одно из лучших достижений в организации совет-

ской медицины — это поликлиники, где пациенты в одном месте 

могли получать интегрированную медицинскую помощь: прием 

у участковых врачей, консультации специалистов, диагности-

ческие обследования. Медицинская помощь, оказываемая паци-

ентам в поликлиниках, была комплексной и включала профи-

лактику, раннее выявление и лечение заболеваний, неотложную 

медицинскую помощь, реабилитацию и восстановление.

Важнейшим достижением советской медицины также явля-

ется наличие самостоятельной педиатрической службы. Расту-

щий детский организм существенно отличается от взрослого 

и соответственно требует других подходов в диагностике и ле-

чении, других знаний и другой подготовки врачей. Участковые 

врачи-педиатры и участковые врачи-терапевты наблюдали сво-

их пациентов долгие годы, и обоснованно можно считать, что 

оказываемая ими медицинская помощь была ориентирована на 

пациента и в определенной степени на его семью.

1 Под этапом оказания медицинской помощи понимается оказание ее по 

территориальному принципу расположения объектов (учреждений) здраво-

охранения: для села — это сельский врачебный участок и его медицинские 

учреждения, ЦРБ и областная больница; для города — поликлиника, город-

ская больница и специализированная больница (диспансер). Под уровнем 

понимается сложность технологии оказания медицинской помощи — и их 

три: первичный, специализированный и высокотехнологический.
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Именно таких характеристик ПМСП (после долгих лет инди-

видуальной работы ВОП и семейных врачей, а также существо-

вания свободного выбора пациентом врача-специалиста) доби-

ваются сегодня наши зарубежные коллеги: интегрированность, 

комплексность, ориентированность на пациента, координация 

медицинской помощи на уровне врача первичного звена. Для ре-

ализации характеристик интегрированности и комплексности 

медицинской помощи населению врачи объединяются в меж-

дисциплинарные бригады, практики и ассоциации (Великоб-

ритания, Новая Зеландия, Австралия). В США правительство 

активно пропагандирует и поддерживает создание «медицинс-

ких домов»1. Во многих таких объединениях дополнительными 

медицинскими работниками являются психотерапевты и ме-

дико-социальные работники (США, Австралия, Новая Зелан-

дия), консультанты по вопросам психического здоровья (Вели-

кобритания). 

Следует отметить также зарубежные тенденции, которые 

сегодня являются полезными и для нашей страны. Например, 

расширение обязанностей ВОП (и соответственно их обучение) 

по следующим направлениям: оказание неотложной помощи и 

интенсивное лечение пациентов, самостоятельное проведение 

сложных диагностических исследований, например фибро-

скопии, что особенно важно для тех ВОП, кто работает в отда-

ленных районах (по примеру Канады, Австралии, Финляндии). 

Многие функции ВОП по наблюдению за пациентами и управ-

лению хроническими заболеваниями передаются специально  

обученным медицинским сестрам, в том числе по патронажу 

1 Задачи «медицинского дома» — координация медицинской помощи па-

циентам, акцент на первичную профилактику и управление хроническими 

заболеваниями, наблюдение за пациентом после выписки из стационара. 

Координация осуществляется в том числе благодаря внедрению электрон-

ных историй болезней. Для обеспечения деятельности этих команд предус-

мотрены методы оплаты, мотивирующие врачей заниматься профилактикой 

заболеваний и координацией медицинской помощи (метод оплаты смешан-

ный: подушевой + за услуги и оплата за результат). Оплата «медицинских 

домов» включена в большинство программ государственного и доброволь-

ного страхования. 
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пациентов. Большинство врачебных практик в странах ОЭСР 

(76%) обеспечивают круглосуточную помощь населению —

24 ч и 7 дней в неделю. При этом общая нагрузка по консуль-

тациям пациентов, падающая на врачей общей практики и на 

специалистов в амбулаторных условиях, составляет в среднем 

10 пациентов в день (при расчете на 250 рабочих дней в год). Это 

в три раза меньше той нагрузки, которую несут сегодня в РФ 

участковые врачи и ВОП (30 консультаций в день). Это позво-

ляет зарубежным врачам оказывать более квалифицированную 

и в большем объеме медицинскую помощь своим пациентам в 

амбулаторных условиях.

Урок

Вложения в развитие комплексной, интегрированной и координи-

рованной амбулаторно-поликлинической медицинской помощи 

способствуют улучшению здоровья населения и снижают нера-

венство в показателях здоровья населения, а также оправданны с 

экономической точки зрения.

Рекомендации для России 

Необходимо сосредоточиться на сохранении и адаптации к совре-

менным условиям лучших характеристик сложившейся в советский 

период системы организации медицинской помощи по принципу 

Н.А. Семашко. Усилить роль первичного звена здравоохранения, 

в том числе сконцентрировать внимание на совершенствовании 

работы существующих поликлиник, укомплектовании их меди-

цинскими кадрами, расширении профессиональной компетенции 

участковых врачей и участковых медицинских сестер; на повыше-

нии их квалификации. Не допустить разрушения фельдшерско-

акушерской службы в сельской местности и, где это оправданно, 

создавать условия для работы ВОП (например, в сельской местнос-

ти) при условии сохранения педиатрической службы. Способство-

вать восстановлению производственной и школьной медицины.

Уроки приоритетного национального проекта «Здоровье»
С 2006 г. под патронажем Президента РФ начали реализовы-

ваться приоритетные национальные проекты: «Образование», 
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«Доступное жилье», «Развитие агропромышленного комплекса» 

и «Здоровье». Наиболее масштабным и значимым являлся ПНП 

«Здоровье» (который также включал дополнительные меры в об-

ласти демографии). Его реализация  началась с 2006 г.

Направления проекта представлены на рис. 19.

Рис. 19. Основные направления реализации ПНП «Здоровье» в 2006–2009 гг.
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ПНП «Здоровье» показал, что ежегодное дополнительное увеличе-

ние государственного финансирования здравоохранения (в сред-

нем на 10% в год с 2006 по 2008 г.) обеспечило реальное улучшение 

здоровья населения РФ — ожидаемая продолжительность жизни 

увеличилась на 2,6 года; общий коэффициент смертности понизил-

ся на 10%. Ежегодное снижение смертности позволило сохранить за 

3 года 540 тыс. жизней российских граждан. 

Вместе с тем следует отметить и недостатки в реализации про-
екта — акцент был сделан на вложения в развитие высоких техно-
логий и инфраструктурной составляющей здравоохранения. Так, 

закупка дорогостоящего оборудования для ЛПУ, строительство 

центров высоких технологий составили 40% в общих расходах на 

проект. Вложения в развитие первичной медико-санитарной по-

мощи и профилактики, которые являются наиболее экономичес-

ки эффективными мерами по улучшению здоровья населения, со-

ставили только 60%. Здесь прослеживается постоянная российская 

тенденция — потратить максимальное количество средств на строи-
тельство новых центров и закупку дорогостоящего оборудования.

Вложения в решение ключевых проблем здравоохранения (уве-

личение низкой оплаты труда медицинских работников и повы-

шение их недостаточной квалификации), от которых определяю-

щим образом зависит эффективность системы здравоохранения, 

были просто ничтожно малы и составили соответственно только 

21 и 0,2% общего объема средств ПНП «Здоровье». В 2008 г. меди-

цинские работники по-прежнему были одними из самых низко-

оплачиваемых среди 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 
федеральных учреждений и субъектов РФ для оснащения доро-
гостоящим оборудованием и для строительства новых центров. 
Такое распределение необходимо проводить на основании про-

цедуры открытых конкурсов или по утвержденному, например 

10-летнему, плану поэтапного технического перевооружения 

отрасли, в котором предусмотрены интересы населения всех 

субъектов РФ.
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Уроки 

Политическая воля — важнейший фактор, стимулирующий сис-

темные преобразования в отрасли. Увеличение финансирования 

здравоохранения — главное условие для улучшения здоровья насе-

ления РФ. Даже такие небольшие ежегодные дополнительные вло-

жения в здравоохранение (10% или 0,38% ВВП) позволили заметно 

улучшить состояние здоровья населения. 

Для повышения эффективности вложений в здравоохранение не-

обходимы широкое экспертное обсуждение и научное обоснова-

ние принимаемых решений.

Рекомендации для России

Для сохранения положительной динамики в улучшении здоро-

вья населения и достижения поставленных целей по улучшению 

здоровья населения к 2020 г. (см. раздел 7, стр 78) необходимо про-
должить основные направления национального проекта «Здоровье», 
интегрировав его в Стратегию развития здравоохранения и поэтапно 
к 2014 году увеличив финансирование здравоохранения в 2 раза. Реа-

лизация Стратегии должна проходить под патронажем Президен-

та РФ и Правительства РФ и стать приоритетом государственной 

политики в сохранении и укреплении человеческого потенциала 

нашей страны. 

Содержание мероприятий Стратегии необходимо обсуждать в 

экспертном сообществе и оценивать их экономическую эффек-

тивность. Акцент в реализации программ необходимо сделать на 

экономически эффективных мерах — профилактике заболеваний, 

расширении объемов ПМСП, повышении квалификации меди-

цинских кадров и их мотивации к качественному труду. 

Открытое обсуждение и обязательные независимые эксперт-

ные рекомендации (в том числе с участием международных эк-

спертов) должны предварять принятие решений о строительстве 

новых центров и о закупке дорогостоящего оборудования. Это 

связано с тем, что стоимость строительства и цена оборудования 

значительны, государственые расходы по этим статьям контро-

лировать сложно, соответственно они несут максимальные кор-

рупционные риски.
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РАЗДЕЛ 6 

Анализ предложений по реформированию 
здравоохранения РФ до 2020 г.

В данном разделе в монографии приводится анализ «Концепции 
долгосрочного социально-экономического развития РФ на период 
до 2020 г.», «Программы антикризисных мер Правительства РФ 
на 2009 г.» (в части здравоохранения); предложений ГУ-ВШЭ и 
Всемирного банка модернизации здравоохранения РФ, а также 
проекта «Концепции развития здравоохранения до 2020 г.», подго-
товленного Минздравсоцразвития РФ.
Краткая версия содержит только анализ недостатков предложе-
ний ГУ-ВШЭ и Всемирного банка по реформированию здравоох-
ранения, а также анализ «Концепции развития здравоохранения 
до 2020 г.».

Предложения ГУ-ВШЭ: «Концепция модернизации 
российского здравоохранения на 2008–2020 гг.»

В этой концепции, подготовленной в 2008 г. при участии Все-

мирного банка и Международного валютного фонда, изложены 

некоторые обоснованные предложения, такие, как увеличение 

объема государственного финансирования здравоохранения до 

Мы все учились понемногу

Чему-нибудь и как-нибудь,

Так воспитаньем, слава богу,

У нас немудрено блеснуть.

А.С. Пушкин
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5,5–5,7% ВВП и повышение эффективности деятельности сис-

темы здравоохранения, в том числе путем развития первичной 

медико-санитарной помощи. 

Вместе с тем механизмы, предлагаемые для решения постав-

ленных задач, недостаточны, а иногда неприемлемы для нашей 

страны. Например, для обеспечения равенства регионов в фи-

нансировании ПГГ предлагается сократить различия только до 

2–3 раз (!) путем аккумулирования боVльших объемов средств в 

ФОМС. Во-первых, различия в финансовом обеспечении ПГГ 

(с учетом выравнивания рисков) не должны превышать 10–15% 

по субъектам РФ, как это имеет место в странах ЕС и ОЭСР. Во-

вторых, не указано, что ликвидация этого неравенства возмож-

на только при консолидации не менее 70–80% средств здравоох-

ранения на национальном уровне (т.е. в ФОМС).

Некоторые предложения явно ангажированы бизнесом, на-

пример по поощрению системы ДМС с помощью налоговых 

льгот работодателям и по предоставлению таких налоговых 

льгот бизнесу, участвующему в реализации инфраструктурных 

проектов. В большинстве стран ЕС политика налоговых льгот 

ДМС и бизнесу, участвующему в реализации медицинских услуг 

населению, не практикуется, поскольку известно, что предо-

ставление таких льгот перераспределяет средства в пользу бога-

тых и здоровых1 (Финансирование здравоохранения: альтерна-

тивы для Европы, 2002). Такие льготы наиболее распространены 

в США, Португалии и РФ. Однако в США и Португалии предо-

ставление налоговых вычетов компенсируется общей прогрес-

сивной шкалой налогообложения. 

Необоснованны также предложения по объединению взносов 

ОМС и ДМС в одной СМО по единой программе страхования. Во 

всех без исключения странах ОЭСР, финансирующих здравоох-

ранение по модели ОМС, — это отдельная форма медицинского 

страхования, обязательная для всех граждан, регламентируемая 

государством и основанная на солидарном принципе — страхо-

вании без учета индивидуальных рисков; а ДМС — страхование 

по желанию, основанное на учете индивидуальных рисков.

1 Любая налоговая льгота — это скрытый бюджетный расход. 
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Предложения Всемирного банка «Реформирование системы здра-
воохранения Российской Федерации в целях улучшения здоровья 
населения»

В этой программе, предложенной в 2008 г., сформулированы 

проблемы российского здравоохранения и перечислены ключе-

вые задачи. Позитивными для РФ предложениями являются: ор-

ганизация межведомственных программ по охране здоровья и по-

вышению приверженности населения к здоровому образу жизни; 

централизация доходных источников в системе ОМС и органи-

зация одноканального финансирования поставщиков медицинс-

ких услуг; внедрение рыночных инструментов управления.

Сомнения вызывают предложения по реструктуризации ор-

ганизации ПМСП путем организации индивидуальной и груп-

повой практики семейных врачей. Согласиться можно только 

с тем, что функции участковых врачей-терапевтов необходимо 

актуализировать, и создать условия, при которых они смогут вы-

полнять полный объем своих обязанностей (доукомплектовать 

и, возможно, разукрупнить врачебные участки, укомплектовать 

участки средними медицинскими работниками в соотношении 

3 на 1 врача, освободить врачей от излишнего документооборота 

и др.). 

К сожалению, предложение по увеличению государственного 

финансирования здравоохранения РФ с доведением его до 6% 

ВВП запланировано только к 2020 г., что не позволит добиться 

существенного улучшения показателей здоровья населения, за-

планированных Правительством РФ к этому сроку.

Проект «Концепции развития здравоохранения до 2020 г.»
В данном документе представлены важнейшие предложения 

по увеличению государственного финансирования здравоохра-

нения, развитию системы охраны здоровья, конкретизации ПГГ 

и повышению квалификации медицинских кадров. 

Однако практически не раскрыты механизмы реализации пере-

численных задач. Некоторые предложения по системе организации 

медицинской помощи крайне неоднозначны — например, касаю-
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щиеся организации трех «саморегулируемых и конкурирующих» 

между собой уровней медицинской помощи, развития ПМСП пре-

имущественно в направлении только профилактической помощи, 

а также создания «службы маршрутизации» больных. 

Абсолютно неприемлемыми являются предложения по со-

кращению до 5–6 лет сроков базового медицинского образова-

ния с отменой обязательной послевузовской подготовки врачей 

общего профиля и ВОП. Это противоречит существующей за-

конодательной базе1, общемировым тенденциям по удлинению 

сроков обязательной послевузовской подготовки и ужесточе-

нию правил допуска к самостоятельной практической деятель-

ности (табл. 7), а также интеграции российского медицинского 

образования с международным. Для укомплектования амбула-

торно-поликлинических учреждений врачами необходимо со-

средоточиться не на ускоренном выпуске врачей-недоучек, а на 

повышении заработной платы медицинским работникам и со-

здании нормальных условий труда в поликлиниках (см. раздел 3,

стр. 41). Такое «нововведение» приведет только к ухудшению ка-

чества лечения пациентов, которое и так сегодня отстает от меж-

дународного уровня (см. раздел 3, стр. 45–46). 

В Концепции также недостаточно освещены вопросы по-

вышения эффективности государственного управления, меха-

низмов государственно-частного партнерства, не представлен 

порядок контроля за реализацией Концепции и отчетности за 

полученные результаты.

Неприемлемыми для РФ являются и последние предложения 

Минздравсоцразвития РФ по отмене лицензирования МО2, что 

может привести к резкому ухудшению качества медицинской 

помощи. Современная тенденция в странах с развитой рыноч-

ной экономикой — усиление государственного контроля КМП, 

в том числе через лицензирование или аккредитацию МО.

1 Основы законодательства РФ об охране здоровья граждан № 5487-1 

от 22 июля 1993 г. и Федеральный закон «О высшем и послевузовском про-

фессиональном образовании» № 125-ФЗ от 22 августа 1996 г.
2 Газета «Известия». Укол без лицензии. – март, 2010. – http://www.

izvestia.ru/wellness/article3139794/.
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РАЗДЕЛ 7 

Общие положения Стратегии

В этом разделе в монографии представлены цели, принципы фор-
мирования, структура и приоритеты «Стратегии развития здраво-
охранения РФ до 2020 г.».
В краткой версии приводятся только принципы формирования 
и цели Стратегии.

Принципы формирования Стратегии
Главными принципами реализации Стратегии должны стать:

 солидарность — богатый платит за бедного, здоровый за 

больного. Реализуется этот принцип через отчисления пла-

тежей населения и работодателей в государственную систему 

здравоохранения в зависимости от размера оплаты труда граж-

данина (в том числе через прогрессивную шкалу налогообло-

жения) и без учета индивидуальных рисков развития заболе-

ваний;

 равенство — обеспечение равной доступности всех жителей 

к одинаковому набору услуг по программе госгарантий;

 всеобщее покрытие — обеспечение медицинской помощью 

по ПГГ всего населения;

Чтобы дойти до цели, надо прежде всего идти.

Оноре де Бальзак
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 справедливость — равное распределение всех обществен-

ных ресурсов здравоохранения между жителями регионов РФ 

и между населением города и села;

 честность и высокая компетентность руководителей на всех 

уровнях здравоохранения;

 открытость и публичная отчетность системы здравоохране-

ния;

 паритет ответственности государства, работодателя и граж-

дан в сохранении и укреплении здоровья.

Цели Стратегии
Главными целями системы здравоохранения, по определе-

нию ВОЗ (2000), являются: улучшение здоровья населения, ори-

ентированность на нужды населения и достижение равенства 

в бремени расходов на медицинские услуги бедных и богатых 

категорий населения. 

Главные цели по улучшению здоровья населения РФ уже пос-

тавлены в правительственных документах: «Концепции демог-

рафического развития до 2025 г.» и «Концепции долгосрочного 

социально-экономического развития Российской Федерации до 

2020 г.». Это:

 Увеличение ожидаемой продолжительности жизни до 

73 лет. 

 Снижение общего коэффициента смертности до 11,0. 

Согласно рекомендациям ВОЗ, дополнительно необходимо 

поставить следующие цели:

 Снижение коэффициента младенческой смертности до 5,0.

 Повышение удовлетворенности населения медицинской 

помощью до 80%.

 Увеличение доли государственных расходов в общих расхо-

дах на здравоохранение до 80%.

Всех этих целей невозможно достичь без удвоения государ-
ственного финансирования здравоохранения в сроки до 2014 г. (см. 
раздел 3, стр. 29–40, и раздел 8, стр. 79–82).
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Наш прогресс проверяется не увеличением изобилия у тех,

у которых уже имеется много, а тем, способны ли мы

достаточно обеспечить тех, кто имеет слишком мало.

Теодор Рузвельт1

РАЗДЕЛ 8 
Основные направления реализации Стратегии

В данном разделе в монографии представлено 39 задач, которые 
разбиты по 5 направлениям: 1) совершенствование системы фи-
нансирования здравоохранения; 2) обеспечение системы здра-
воохранения необходимыми кадровыми и материально-техни-
ческими ресурсами; 3) совершенствование системы организации 
медицинской помощи населению; 4) повышение эффективности 
управления здравоохранением и 5) реализация программ по ох-
ране здоровья населения. После сводного перечня задач пред-
ставлено их подробное описание. Каждая задача сопровождается 
целевыми показателями, которые необходимо достичь к опреде-
ленному сроку, и перечнем механизмов для ее решения.
В краткой версии представлен только сводный перечень задач.

Сводный перечень задач
Совершенствование системы финансирования здравоохранения 
(задачи 1—7)

Задача 1. Увеличить объемы финансирования государствен-

ной системы здравоохранения минимум в 2 раза к 2014 году.

Задача 2. Создать условия для справедливого распределения 

бремени расходов на медицинскую помощь между бедными 

и богатыми слоями населения.

1 26-й Президент США (1858–1919).
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Задача 3. Перейти на систему преимущественно одного пла-

тельщика и одного распорядителя средств по оплате медицин-

ской помощи по ПГГ.

Задача 4. Создать условия для выравнивания финансового 

обеспечения ПГГ в субъектах РФ.

Задача 5. Повысить эффективность закупки медицинских ус-

луг у поставщиков медицинских услуг.

Задача 6. Актуализировать ПГГ бесплатной медицинской по-

мощи населению РФ.

Задача 7. Ликвидировать практику неофициальных платежей 

в медицинских 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 качест-

венному труду.

Задача 10. Обеспечить оптимальное соотношение медицин-

ских кадров, их численность, структуру и распределение.

Задача 11. Разработать долгосрочную программу развития 

инфраструктуры и переоснащения медицинских учреждений до 

2020 г. в соответствии со стандартами оснащения и потребнос-

тями регионов. В том числе актуализировать нормативы обеспе-

ченности населения коечным фондом (по профилю).

Задача 12. Повысить инновационность и качество научных 

разработок в медицине и здравоохранении.

Задача 13. Разработать совместный план сотрудничества сис-

темы здравоохранения с фармацевтической и медицинской про-

мышленностью до 2020 г. в целях повышения доли отечествен-

ного производителя в государственных закупках.

Совершенствование системы организации 
медицинской помощи населению (задачи 14—22)

Задача 14. Восстановить и адаптировать к современным усло-

виям систему организации медицинской помощи, существовав-

шую в Советском Союзе.

Задача 15. Обеспечить доступность и качество ЛС населе-

нию РФ.
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Задача 16. Обеспечить доступность медицинской помощи 

сельскому населению.

Задача 17. Продолжить укрепление службы скорой медицин-

ской помощи.

Задача 18. Реформировать стационарную медицинскую помощь. 

Задача 19. Расширить и модернизировать медико-социаль-

ную службу (службу долговременного ухода за пациентами).

Задача 20. Улучшить систему организации медицинской по-

мощи больным с социально обусловленными заболеваниями 

(СПИД, туберкулез и др.).

Задача 21. Создать систему управления качеством медицин-

ской помощи.

Задача 22. Продолжить реализацию имеющихся целевых дол-

госрочных программ и разработать новые программы по при-

оритетным направлениям здравоохранения, в том числе сущес-

твенно расширить целевые программы, направленные на охрану 

материнства и детства.

Повышение эффективности управления здравоохранением 
(задачи 23—30)

Задача 23. Обеспечить стратегический подход в реализации 

государственной политики.

Задача 24. Частично восстановить вертикаль управления 

здравоохранением.

Задача 25. Усилить государственное регулирование в части 

установления тарифов и контроля КМП.

Задача 26. Расширить автономию государственных и муни-

ципальных ЛПУ и организовать конкуренцию между постав-

щиками медицинских услуг всех форм собственности.

Задача 27. Внедрить экономически эффективные (рыноч-

ные) методы управления в здравоохранении.

Задача 28. Повысить квалификацию управленческих кадров.

Задача 29. Снизить риски коррупции и повысить прозрач-

ность и обоснованность принимаемых решений.

Задача 30. Актуализировать нормативно-правовую базу здра-

воохранения.
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Реализация программ по охране здоровья населения 
(задачи 31—39)

Задача 31. Сформировать мотивацию к ведению здорового об-

раза жизни у населения РФ.

Задача 32. Повысить ответственность населения и работодате-

лей за сохранение и укрепление здоровья.

Задача 33. Создать условия для ведения здорового образа жиз-

ни граждан в РФ.

Задача 34. Реализовать программу по борьбе с табакокуре-

нием.

Задача 35. Реализовать программу по борьбе с избыточным 

потреблением алкоголя.

Задача 36. Реализовать программу по борьбе с наркоманией.

Задача 37. Усилить медицинскую профилактику заболеваний.

Задача 38. Совершенствовать систему санитарно-эпидемиоло-

гического надзора в РФ.

Задача 39. Обеспечить интеграцию и координацию управления 

программами по охране здоровья населения.
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Трудно — не означает: невозможно.

С.Д. Довлатов1

РАЗДЕЛ 9
Порядок реализации Стратегии

В этом разделе в монографии приведены данные по особеннос-
тям реализации Стратегии в период экономического кризиса, по 
порядку обсуждения Стратегии, этапам и порядку ее реализации, 
а также путям нивелирования возможных рисков.
В краткой версии приводятся сокращенные данные по особен-
ностям реализации Стратегии в период экономического кризиса 
и примеры ответов оппонентам Минздравсоцразвития РФ при 
обсуждении вопроса об увеличении государственных расходов на 
здравоохранение.

Особенности реализации Стратегии в период 
экономического кризиса

В период кризиса возрастает потребление медицинской помо-
щи. Причин тому несколько. Одна из них — увеличение числа 

оставшихся без работы, а также пациентов с психологическими 

проблемами (стресс, депрессия) и обострением хронических за-

болеваний (ишемическая болезнь сердца, артериальная гипер-

тония, язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной киш-

ки и др.). Также следует ожидать увеличения числа пациентов 

1 Русский писатель и журналист (1941–1990).
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с алкогольной зависимостью, алкогольными отравлениями и 

травмами, полученными в состоянии алкогольного опьянения. 

Система здравоохранения должна быть готова к ожидаемому 

увеличению нагрузки.

В период кризиса возможность населения оплачивать медицин-
ские услуги из личных средств, а предприятий — делать взносы в 
систему ДМС значительно уменьшается. Это означает, что для 

большинства населения доступность медицинской помощи су-

щественно снизится. В этих условиях особенно актуально уве-

личение государственного финансирования здравоохранения.

Состояние и настрой медицинских работников определяют и на-
строй многочисленных пациентов — всего к медицинским работ-

никам обращаются свыше 220 млн заболевших граждан в год. Во 

многих административных районах страны больницы являются 

единственными крупными работодателями и бюджетообразую-

щими учреждениями. Это также необходимо иметь в виду при 

формировании политики здравоохранения, т.е. заработная пла-

та врачей не должна уменьшаться, более того, должно произойти 

ее увеличение.

Самое главное — политика здравоохранения, начатая Прези-

дентом РФ и Правительством РФ и направленная на увеличение 

финансирования и повышения эффективности деятельности 

системы здравоохранения, не должна быть отложена ни на день! 

Любое промедление с преобразованиями в здравоохранении 

грозит ухудшением здоровья населения, снижением темпов раз-

вития экономики и возникновением политической и социаль-

ной нестабильности в стране. Действовать надо смело, компетен-
тно и системно. 

Направления реализации Стратегии в период 
экономического кризиса

В этот период необходимо:

1) вкладывать средства только в экономически эффектив-

ные меры, например в повышение квалификации медицинских 

кадров и обеспечение населения ЛС в амбулаторных условиях, 
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а не в закупку дорогостоящего оборудования и капитальное 

строительство; 

2) способствовать занятости населения РФ; например, из чис-

ла безработных можно было бы подготовить работников медико-

социальной службы и помощников-секретарей врачей;

3) установить контроль над издержками, например над нали-

чием тепло- и энергосберегающих мер в ЛПУ;

4) принять Стратегию развития здравоохранения.

Порядок обсуждения Стратегии
При обсуждении с заинтересованными ведомствами и дру-

гими сторонами необходимо предвидеть их доводы и иметь ар-

гументированные ответы на них. Ниже представлен анализ воз-

можных доводов оппонентов 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 те-

чение 20 лет, что привело к резкому ухудшению показателей 

здоровья населения. Экономический рост невозможен без улуч-

шения здоровья населения. Эффективность вложений в здраво-

охранение составляет 200% (подробно см. раздел 10).

 Минэкономразвития России, РСПП, работодатели
Доводы оппонентов: увеличение финансирования здравоох-

ранения потребует повышения налогов и страховых взносов, что 

затормозит развитие экономики.

Аргументы: во-первых, улучшение здоровья населения (реа-

лизуемое через увеличение вложений и повышение эффектив-

ности деятельности государственной системы здравоохранения) 

является мощным фактором развития экономики. Более того, 

без улучшения здоровья населения в России добиться эконо-

мического роста будет невозможно (см. раздел 10). Во-вторых, 

за рубежом (Франция, Германия, Нидерланды, Австрия и др.) 
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работник и работодатель отчисляют в систему солидарного 

обязательного страхования совместно не менее 13–15% ФОТ (в 

РФ — 3,1% ФОТ, с 2011 г. — 5,1%), при этом государственная сис-

тема здравоохранения еще дополнительно финансируется из 

налогов. В-третьих, пополнение государственных расходов на 

здравоохранение можно обеспечить не только путем увеличения 

ставки налогов и взносов, но и за счет установления прогрессив-

ной шкалы налогов и взносов, а также за счет расширения базы 

для их отчислений — не только с заработной платы, но и других 

доходов (дивидендов, наследства и др.).

С работодателями также необходимо провести массовую 

разъяснительную работу о пользе улучшения здоровья их ра-

ботников. Необходимо 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 обу-

ченный, квалифицированный персонал в возрасте 40–60 лет. 

Необходимо привести примеры развитых стран, где работодате-

ли активно развивают производственную медицину — органи-

зуют центры профилактики, приближают первичную медицин-

скую помощь к работникам за счет организации врачебных ка-

бинетов на производстве, создают условия для ведения здорово-

го образа жизни.
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Область медицины обширна, как сама жизнь, 

неправильности которой вызывают болезни.

Г.А. Захарьин1

РАЗДЕЛ 10
Ожидаемые от реализации Стратегии эффекты

В данном разделе в монографии доказывается, что улучшение 
здоровья населения (опосредованное через систему здравоохра-
нения) является фактором, способствующим развитию экономики, 
обеспечению национальной безопасности, социальной и полити-
ческой стабильности в стране, а также является высокорентабель-
ным для государства с точки зрения финансовых вложений.
В краткой версии приводятся только некоторые ключевые данные 
по оценке экономической эффективности вложений в здравоох-
ранение.

Влияние здравоохранения на экономическое развитие
Прямой вклад от улучшения здоровья населения в экономику 

складывается из следующих составляющих: 1) снижение смер-

тности трудоспособного населения; 2) снижение числа дней не-

трудоспособности и 3) продление трудоспособного возраста на-

селения. Ниже перечислены расчеты экономической выгоды от 

всех трех составляющих.

1 Выдающийся русский врач-терапевт (1829–1897).
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1. Если снизить коэффициент смертности трудоспособного на-
селения с 2008 по 2020 г. в 2 раза, то сохранятся жизни 2 млн чело-
век. Дополнительный вклад в ВВП этих людей за указанный пери-
од суммарно составит 1,059 трлн руб.

Методика расчета1. Можно посчитать этот дополнительный вклад по 

формуле: (средний ежегодный прирост сохраненных жизней за 13 лет —

160 тыс. человек) � (средняя стоимость жизни трудоспособного чело-

века в год, оцененная по среднему значению ВВП за этот период — 500 

тыс. руб.) � 13 лет. Динамика изменения ВВП РФ рассчитана следую-

щим 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-экономического развития РФ. 

Все расчеты проведены в ценах 2008 г. Численность трудоспособного 

населения принята за константу — 90 млн человек.

2. 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 до-
полнительный доход в ВВП в размере 1,215 трлн руб. за этот период 
или 2,9% ВВП 2008 г.

Методика расчета. На рисунке 20 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 количество 

дней нетрудоспособности снизится к 2020 г. на 25% по отношению к уров-

ню 2007 г. (до 270 млн дней в год). Стоимость 1 дня нетрудоспособности 

оценена по ВВП. Динамика изменения ВВП представлена выше. Числен-

ность трудоспособного населения принята за константу 90 млн человек. 

Разница между I и II вариантами за период с 2007 по 2020 г. составит 

1,215 трлн руб. Это прямой доход, которого можно достичь путем сниже-

ния числа дней нетрудоспособности на 25%.

3. Продление активного трудового возраста мужчин и женщин 
после наступления установленного сегодня пенсионного возрас-
та — главный резерв экономического роста РФ; это позволит вне-
сти дополнительный вклад в ВВП страны в размере 32,5 трлн руб. 
Продление пенсионного возраста особенно важно для наукоем-

1 Приведенная здесь и далее методика расчета позволяет сделать оцен-

ки с точностью ±10–15%.
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Рис. 20. Динамика потерь ВВП при 2 вариантах расчета числа дней нетру-

доспособности в год

ких и инновационных отраслей экономики, где требуются вы-

сокообразованные и высококвалифицированные рабочие, ин-

женеры и научные кадры.

Методика расчета. В период с 2008 по 2020 г. включительно ежегодно 

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 смертностью за 5 

лет и последующим изменением численности в этих когортах в период 

2008–2020 гг., то в пенсионный возраст в среднем за следующие 5 лет 

ежегодно будут вступать 800 тыс. мужчин (4 млн чел. : 5) и 1,2 млн жен-

щин (6 млн человек : 5), т.е. 2 млн мужчин и женщин в год.

Всего за 13 лет выйдут на пенсию 26 млн человек. В течение этого пе-

риода времени жизнь каждого из них будет поэтапно удлиняться так, 

чтобы к 2020 г. она увеличилась на 5 лет и соответственно на 5 лет уве-

личился пенсионный возраст. Активный их труд в указанные годы жиз-

ни до наступления пенсионного возраста внесет дополнительный вклад 

в ВВП, подсчитать который можно следующим 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. 
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Таким образом, общий прямой экономический эффект, свя-

занный со снижением смертности трудоспособного населения 

в 2 раза, снижением числа дней нетрудоспособности на 25% и 

поэтапным продлением трудового возраста на 5 лет (у мужчин 

до 65 лет, у 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.

Оценка рентабельности вложений в здравоохранение
Для улучшения здоровья населения потребуется увеличение 

финансирования здравоохранения как минимум до 6% ВВП, или 

до 1200 $ППС, или 20 тыс. руб. на душу населения в ценах 2007 г. 

Общий объем средств, который потребуется для финансирова-

ния 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. 21): I вариант — поэтапный рост фи-

нансирования здравоохранения до 6% ВВП к 2012 году с последу-

ющим сохранением этого уровня финансирования; II вариант —

финансирование на уровне 3,5% ВВП (динамика роста ВВП 

представлена на стр. 88).

Годы2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

11,33 трлн рублей

Млрд руб.
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(6% ВВП)

II вариант

(3,5% ВВП)

Рис. 21. Динамика расходов на здравоохранение по 2 вариантам
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Можно рассчитать рентабельность (окупаемость издержек), 

которая является показателем экономической эффективности 

производства и рассчитывается путем отношения прибыли к 

сумме произведенных затрат. Рентабельность вложений в здра-

воохранение России будет равняться 200% [(34,8–11,33)�11,33 �
� 100% = 207%, где 34,8 трлн руб. — доходы от вложений в здра-

воохранение].

Выгоды от реализации Стратегии для заинтересованных сторон
В таблице 8 приводится краткое описание этих выгод для ос-

новных участников системы здравоохранения.

Таблица 8 
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, прежде-
временной 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 
рентабельность вложений составит 200%. Сохранит социальную и поли-
тическую стабильность в стране. Создаст условия для национальной безо-
пасности на долгосрочный период

Медицинские 
работники

Получат более высокую заработную плату и большее уважение обще-
ства, свободный доступ к современным источникам информации на ра-
бочих местах, смогут ежегодно повышать свою квалификацию путем 
посещения конференций, выставок и дистанционных форм обучения

Поставщики 
медицинских 
услуг

Получат от государства большие объемы заказов на оказание медицин-
ской 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 свободнее управлять ресурсами учреждений и повышать эффек-
тивность 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 
планировать объемы выпуска продукции под государственные заказы 
(в обмен на государственное регулирование цен и централизованное пла-
нирование закупок оборудования)
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ВЫВОДЫ

1. Основные причины ухудшения здоровья населения России (произо-

шедшего в период с 1990 по 2006 г.) связаны с низкой приверженностью 

здоровому образу жизни (высокой распространенностью алкоголизма и 

табакокурения); низкой доступностью медицинской и профилактиче-

ской помощи населению; неудовлетворительными условиями труда на 

производстве; а также отсутствием государственных межведомственных 

программ, направленных на охрану здоровья населения.

2. Основные причины существенного неравенства в показателях здоровья 

между населением, проживающим в различных субъектах РФ, и между 

жителями города и села обусловлены меньшей доступностью медицин-

ской помощи в относительно бедных субъектах РФ и на селе. Больше по-

ловины населения РФ (65% населения, получающего подушевые доходы 

менее 15 тыс. руб. в месяц) имеют существенные ограничения в получе-

нии медицинской помощи из-за недостатка личных средств на ее оплату.

3. Главная проблема российского здравоохранения — недофинансирова-
ние из государственных источников как минимум в 2 раза и несправедливое 
распределение государственных средств на медицинскую помощь между 

регионами, городом и сельской местностью.

4. Кроме того, существуют следующие ключевые проблемы здравоох-

ранения РФ:

• Несоответствие предоставляемых объемов медицинской помощи насе-
лению возросшим потребностям в ней – уровень общей заболеваемости на-

селения, коррелирующий со смертностью, с 1990 по 2008 г. возрос на 46%, 

а нормативы объемов медицинской помощи по программе госгарантий не 

увеличились.

• Неэффективное управление финансированием: наличие множест-

ва 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 программу госгарантий и 

к неэффективному расходованию государственных средств. 

• Неэффективное кадровое и материально-техническое обеспечение сис-
темы здравоохранения. В РФ нет переизбытка медицинских кадров, а имеет 
место их неоптимальная структура — избыток врачей узких специалистов 

и недостаток врачей первичного звена (как минимум в 1,7 раза). Низкая 
заработная плата медицинских работников (на 30% ниже, чем средняя за-

работная плата по РФ) определяет низкую мотивацию к качественному 

труду и отток кадров из отрасли. 
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В РФ нет переизбытка коечного фонда, а имеет место его неоптимальная 
структура — переизбыток коек интенсивного лечения (в 2 раза) и недоста-

ток коек долечивания и длительного ухода (в 2 раза), а также неудовлетво-

рительное материально-техническое оснащение учреждений здравоохра-

нения. 

• Неэффективная организация медицинской помощи: низкая до-

ступность первичной медико-санитарной помощи, особенно для ра-

ботающих категорий населения и школьников, а также недостаточ-

ное 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 лекар-

ственных средств.

• Неэффективное управление системой здравоохранения, которое про-

является в отсутствии стратегического планирования и ответственности 

руководителей всех уровней за достижение результатов, а также в недо-

статочном использовании экономически эффективных инструментов 

управления и низкой научной обоснованности принимаемых решений. 

Все это приводит к неэффективному расходованию государственных ре-

сурсов и снижению авторитета государственной власти.

5. Дополнительное финансирование здравоохранения за счет феде-

рального бюджета в среднем на 10% ежегодно с 2006 по 2008 г. в рамках 
ПНП «Здоровье» позволило сохранить 500 тыс. жизней наших граждан, 

увеличить ожидаемую продолжительность жизни на 2,6 года и повысить 

рождаемость на 16%. Это показывает эффективность увеличения  госу-

дарственного финансирования здравоохранения при условии жесткого 

контроля со стороны первых лиц государства.

Что надо делать
1. Достижение целей, поставленных Президентом и Правительс-

твом РФ, по улучшению здоровья населения (увеличение ожидаемой 

продолжительности жизни до 73 лет и снижение общего коэффициен-

та смертности до 11,0 к 2020 г.) возможно только при увеличении госу-
дарственного финансирования здравоохранения в 2 раза по отношению 
к 2008 году.

2. Для обеспечения доступности медицинской помощи для большинс-

тва населения РФ доля государственных (солидарных) расходов должна со-
ставлять не менее 80% от общих расходов на здравоохранение.
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3. Источниками увеличения государственных расходов на здравоох-

ранение могут стать: введение прогрессивной шкалы налогообложения 

и страховых взносов (общепринятых в развитых странах), а также рост 

в 3–4 раза акцизов на алкоголь и табак; нормирование (в долях от ВРП 

или от консолидированного бюджета) отчислений регионов на здраво-

охранение.

4. Главными направлениями Стратегии развития здравоохранения 

должны стать:

• эффективное и справедливое распределение ресурсов здравоохране-

ния между субъектами РФ путем установления одного плательщика в 

лице системы ОМС и централизации большей доли средств в Федераль-

ном фонде ОМС;

• повышение заработной платы медицинских работников в 2 раза и по-

вышение уровня их квалификации;

• адаптация существующей (советской) системы организации медицин-
ской помощи к современным условиям, приоритет развития амбулаторно-

поликлинической службы и лекарственного обеспечения населения, вос-

становление производственной и школьной медицины;

• повышение эффективности управления, в том числе внедрение рыноч-

ных инструментов управления, расширение автономии государственных 

и муниципальных ЛПУ (при условии сохранения субсидиарной ответ-

ственности собственника). Усиление ответственности и публичной от-

четности руководителей за реализацию целей и задач Стратегии;

• межведомственные программы по охране здоровья населения.

5. Увеличение финансирования и повышение эффективности здра-

воохранения позволят к 2020 г. дополнительно сохранить 5 млн жизней 

российских граждан и обеспечить продление ожидаемой продолжитель-

ности жизни мужчин и женщин минимум на 5 лет. Только в этом случае 

возможно поэтапное увеличение пенсионного возраста на 5 лет (до 65 лет 

для мужчин и до 60 лет для женщин) — до минимального пенсионного 

возраста, принятого во всех развитых странах. Сегодня в РФ до 65 лет до-

живают только 48% мужчин и 84% женщин — до 60 лет. Увеличение пен-

сионного возраста является главным резервом трудовых ресурсов в РФ, 

который может обеспечить ежегодный рост ВВП на 6% до 2020 г.
6. Рентабельность дополнительных вложений государственных 

средств в систему здравоохранения и охрану здоровья населения страны 

составляет 200%. Это значит, что 1 рубль, дополнительно вложенный го-

сударством на эти цели, может обеспечить рост ВВП на 3 рубля.

7. В условиях экономического кризиса увеличение финансирования 

здравоохранения будет способствовать поддержанию социальной и поли-
тической стабильности в стране.
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№ Наименование
Цена, 

руб.*

Цена с уче-

том доставки 

(предопла-

та)*

Цена с учетом 

доставки 

(наложенный 

платеж)*

1

Как обустроить экономику и власть России. Ана-

лиз инженера и математика. Нигматулин Р.И. 

2007 г., 460 с., переплет.

250 301 330

2

Здравоохранение России. Что надо делать. Науч-

ное обоснование «Стратегии развития здравоох-

ранения РФ до 2020 года». Улумбекова Г.Э. 

2010 г., 592 с., переплет.

585 651 796

3
Гражданин доктор. Перельман М.И. 2009 г., 

752 с., переплет.
910 1060 1116

4
Здоровье и власть. Чазов Е.И. 2009 г., 496 с., 

переплет.
455 551 580

* Цена указана по состоянию на 22.03.2010 г. В дальнейшем возможно изменение цен с учетом инфляции. 
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Выберите способ оплаты: наложенный платеж     предоплата      наличными    (по Москве)

ФИО/ Полное название организации ______________________________________________

_____________________________________________________________________________

ФИО и должность руководителя для оформления договора (заполняется юр. лицами)_______

_____________________________________________________________________________

ИНН/КПП (заполняется юр.лицами)______________________________________________

_____________________________________________________________________________

Почтовый адрес для доставки с индексом ___________________________________________

_____________________________________________________________________________

Телефон с кодом города ____________________________  факс ________________________

Адрес электронной почты (e-mail) ________________________________________________

Заказ: ________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________


