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Улумбекова Гузель Эрнстовна, д-р мед. наук, MBA в области управ-
ления здравоохранением (Гарвардский университет, Harvard T.H. Chan 
School of Public Health), руково дитель Высшей школы организации 
и управления здраво охранением (ВШОУЗ-КМК).

Окончила Казанский государственный медицинский университет по спе-
циальности «врач-терапевт» с отличием. В 1994 г. основала и по 2006 г. воз-
главляла издательство «ГЭОТАР-Медиа» — крупнейшее медицинское изда-
тельство в РФ, определяющее информационно-образовательную политику 
в здравоохранении. С 2007 по 2009 г. была советником губернатора Самар-
ской области и отвечала за разработку Стратегии развития здравоохране-
ния Самарской области. В 2008 г. назначена ответственным секретарем ко-

миссии по разработке «Концепции развития здравоохранения и охраны здоровья населения РФ до 2020 года» 
и организовывала работу этой комиссии.

С 2003 г. занимается активной экспертной деятельностью по вопросам организации здравоохранения 
в Общественной и Торгово-промышленной палатах РФ, Комитете ГД РФ по охране здоровья, Центре стратеги-
ческих разработок при Минэкономразвития России, Совете ВОЗ по доказательной медицине и др. Проводила 
анализ законопроектов «Об обязательном медицинском страховании в РФ», «Об основах охраны здоровья 
граждан в РФ» и др.

Гузель Улумбекова — автор монографии «Здравоохранение России. Что надо делать» (2010, 2015), со-
автор учебника для медицинских вузов «Общественное здоровье и здравоохранение» (2011), один из авто-
ров и редакторов национального руководства «Общественное здоровье и здравоохранение» (2013), главный 
редактор руководства «Повышение качества медицинской помощи и безопасности пациентов в медицин-
ских организациях» (2016). Тема докторской диссертации — «Научное обоснование направлений развития 
здраво охранения РФ на среднесрочный период» (2014).

С 2013 г. организовывала разработку и внедрение системы НМО в стране, в том числе объединяла работу на-
учных клинических центров РАН и профессиональных медицинских обществ по данному направлению. С 2015 г. 
по настоящее время является экспертом Центрального штаба Общероссийского народного фронта (ОНФ). 

В  2015  г. Г.Э. Улумбековой основана Высшая школа организации и  управления здравоохранением  — 
уникальный научно-методический, экспертный и  образовательный центр в  сфере организации здраво-
охранения и общественного здоровья. ВШОУЗ-КМК ежегодно организует крупнейший международный форум 
«Оргздрав: эффективное управление медицинской организацией» (с  2013  г.), который объединяет более 
500 руководителей отрасли; проводит инновационный курс повышения квалификации для организаторов 
здравоохранения, разрабатывает стратегии развития региональных систем здравоохранения; выпускает 
журнал «Оргздрав: новости, мнения, обучение. Вестник ВШОУЗ». В 2016–2019 гг. по поручению организаторов 
Петербургского международного экономического форума Г.Э. Улумбекова выступила модератором и спике-
ром более 10 тема тических сессий. 

В 2018 г. в целях исполнения Указа Президента от 7 мая 2018 г. № 204 Г.Э. Улумбекова предложила ру-
ководству РАН систему проектного управления по достижению целевого значения ОПЖ — 78 лет к 2024 г., 
координировала разработку научно-клинических программ для формирования Национальных проектов 
«Здравоохранение» и «Демография», разработала методику и рассчитала показатели снижения смертности 
по каждой из программ, а также сценарные условия достижения целей, внесла предложения по доработке 
проектов «Старшее поколение» и «Национальные медицинские центры». В настоящее время координирует 
работу межведомственного Совета РАН, утвержденного Президиумом РАН, по разработке Национальной ле-
карственной политики на период 2020–2030 гг., где непосредственно отвечает за макроэкономические рас-
четы и научное обоснование программы по разработке инновационных лекарств.

Награждена благодарностями Президента РФ (1996 г. и 2018 г.).



ВЫВОДЫ
1. В РФ в период с 2012 по 2018 г. ключевой показатель, характеризующий здоровье насе-

ления, — ожидаемая продолжительность жизни (ОПЖ) — вырос на 2,7 года и составил 
72,9 года. Это результат реализации антиалкогольной и антитабачной политики, программ 
по снижению младенческой смертности и смертности от болезней системы кровообращения.

2. Однако РФ в 2018 г. по показателям здоровья существенно отстает от «новых-8» стран ЕС 
(Венгрия, Латвия, Литва, Польша, Словакия, Словения, Чехия, Эстония), близких к нашей 
стране по ВВП на душу населения (соответственно 29,1 и 33,1 тыс. $ППС):
• ОПЖ в РФ на 4,8 года меньше, чем у них;
• ОПЖ мужчин — на 6,1 года меньше;
• смертность детей (0–14 лет) — в 1,6 раза выше;
• смертность от инфекционных болезней — в 3,5 раза выше (стандартизованный показатель).

3. В РФ в период с 2014 по 2018 г. наблюдается критическое снижение рождаемости — почти 
на 20%. В сочетании с высокой предотвратимой смертностью это привело к отрицательным 
показателям естественного прироста населения — в 2018 г. число умерших превысило число 
родившихся на 224,6 тыс. человек.

4. На этом фоне в РФ растет общая заболеваемость населения — с 2012 г. она увеличивается 
со среднегодовым темпом 1% (1,4 млн случаев). Доля впервые выявленных инвалидов тру-
доспособного возраста сохраняется высокой — 44%. Серьезную озабоченность вызывает 
увеличение детской и подростковой заболеваемости и инвалидности, которая с 1991 г. вы-
росла почти в 6 раз. 

5. Показано, что в РФ ОПЖ определяется темпом роста ВВП — на 37%, образом жизни насе-
ления (потребление алкоголя) — на 33%, увеличением государственного финансирования 
здравоохранения — на 30%. Отсюда следует, что отставание РФ по показателям здоровья 
населения от развитых стран связано с:
• низкими доходами граждан — средняя заработная плата в экономике в 1,5 раза 

ниже, чем в «новых-8» странах ЕС (по $ППС);
• высоким потреблением алкоголя — на 9% выше, чем в «новых-8» странах ЕС, 

и на 35% выше, чем в Канаде и США;
• высокой распространенностью курения — в 1,4 раза выше, чем в «новых-8» странах 

ЕС, и 2,5 раза выше, чем в Канаде и США; 
• существенным хроническим недофинансированием здравоохранения из государ-

ственных источников — в 1,9 раза ниже, чем в «новых-8» странах ЕС (по $ППС на душу 
населения).

6. В РФ в период с 2012 по 2018 г. на фоне роста потоков заболевших и так недостаточные 
государственные расходы на здравоохранение в постоянных ценах ежегодно сокращались. 
В 2018 г. они были на 4% ниже, чем в 2012 г. Это, естественно, привело к сокращению 
мощностей системы здраво охранения. Обеспеченность практикующими врачами в госу-
дарственных и муниципальных организациях по отдельным данным снизилась на 12% 
(на 46 тыс. чел.), в результате она стала на уровне «старых» стран ЕС и даже на 14% ниже, 
чем в Германии. При этом значительный дефицит медицинских работников сложился 
в первичном звене здравоохранения, где врачей в 1,5 раза меньше необходимого, средних 
медицинских работников — в 1,8 раза меньше, фельдшеров — в 1,9 раза меньше. Число 
медицинских организаций сократилось на 8% (на 668 МО), обеспеченность стационарными 
койками — на 15% (на 160 тыс.), в результате в РФ она стала на 15% ниже, чем в Германии. 
При этом в нашей стране имеется значительно бол́ьшая потребность в медицинской по-
мощи, чем в названных странах.

7. В РФ в период с 2012 по 2018 г. сокращение ресурсов и мощностей системы здравоохране-
ния привело к снижению гарантированных объемов массовых видов медицинской помощи: 
число посещений амбулаторно-поликлинических учреждений сократилось на 12%, госпита-
лизаций — на 6%, вызовов скорой помощи — на 3%. Одновременно, на фоне ежегодного 
роста заболеваемости населения и сокращения обеспеченности медицинскими работника-
ми, увеличилась их нагрузка, поэтому повышение среднемесячной начисленной заработной 
платы в постоянных ценах (2013 г. = 100%) у врачей на 25%, а у среднего медицинского 
персонала — на 8%, оказалось недостаточным.

8. Такая ситуация в здравоохранении привела к исчерпанию резервов отрасли и легла дополни-
тельным бременем на бюджеты российских семей, что закономерно вызвало недовольство 
населения и медицинских работников — по опросам ВЦИОМ, сегодня здравоохранение — 
проблема № 1, которая волнует граждан РФ.

ПРЕДЛОЖЕНИЯ
1. Президентом РФ поставлена общенациональная цель — увеличение ОПЖ до 78 лет к 2024 г. 

Реализация НП «Здравоохранение» и «Демография» — важнейший шаг в этом направлении, 
однако для достижения цели потребуются дополнительные меры и финансовые ресурсы.

2. Показано, чтобы в РФ достичь ОПЖ 77–78 лет при соблюдении самых благоприятных базо-
вых условий (рост ВВП на 4% ежегодно и снижение потребления алкоголя на 40% к 2024 г.), 
потребуется увеличение государственного финансирования здравоохранения соответственно 
на 10 и 15% ежегодно в постоянных ценах (2018 г. = 100%). Для увеличения расходов на здраво-
охранение на 10% ежегодно потребуется в среднем дополнительно 820 млрд руб. в год в посто-
янных ценах (всего за 6 лет 5 трлн руб. дополнительно к 1,7 трлн руб., заложенных в НП «Здраво-
охранение»). Такой рост государственных расходов на здравоохранение к 2024 г. будет соответ-
ствовать 5% ВВП. Это как раз тот уровень, который сегодня сложился в «новых-8» странах ЕС, 
где ОПЖ составляет 78 лет. 

3. Названные средства (820 млрд руб.) должны пойти на следующие приоритетные направления:
• Ликвидация дефицита медицинских кадров, повышение оплаты их труда и выравнивание 

ее по регионам — 320 млрд руб., при этом опережающим темпом должна расти оплата труда 
медицинских работников первичного звена и в сельской местности. Потребуются также но-
вые подходы к организации ПМСП.

• Масштабное повышение квалификации медицинских кадров — 60 млрд руб., в том числе 
индексация оплаты труда профессорско-преподавательского состава медицинских вузов 
(не менее 300% к средней оплате труда в экономике); повышение их квалификации, созда-
ние условий в медицинских организациях для непрерывного образования. 

• Реализация программы всеобщего лекарственного обеспечения населения в амбулаторных 
условиях — 320 млрд руб.

• Реализация программ по снижению заболеваемости и смертности детей и подростков 
и смертности от инфекционных заболеваний — по 30 млрд руб.

• Увеличение тарифов по оплате медицинских услуг для включения современных методов лечения 
и увеличение объемов медицинской помощи в связи с ростом числа заболевших — 30 млрд руб.

• Обновление материально-технической базы центральных районных больниц и межрайон-
ных медицинских центров — 20 млрд руб. (в 2020–2021 гг. — по 30 млрд руб., далее — 
по 10 млрд руб. ежегодно).

• Реализация программ, направленных на формирование у населения здорового образа 
жизни — 10 млрд руб.

4. Увеличение оплаты труда медицинских работников одновременно будет способствовать росту 
покупательной способности населения, а значит, и развитию экономики РФ. Только при на-
званном увеличении финансирования и расходовании средств на обозначенные приоритеты 
будет возможен рост ОПЖ до 77 лет к 2024 г., повышение удовлетворенности населения и ме-
дицинских работников, а значит, снижение напряженности в обществе.
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платы в постоянных ценах (2013 г. = 100%) у врачей на 25%, а у среднего медицинского 
персонала — на 8%, оказалось недостаточным.

8. Такая ситуация в здравоохранении привела к исчерпанию резервов отрасли и легла дополни-
тельным бременем на бюджеты российских семей, что закономерно вызвало недовольство 
населения и медицинских работников — по опросам ВЦИОМ, сегодня здравоохранение — 
проблема № 1, которая волнует граждан РФ.

ПРЕДЛОЖЕНИЯ
1. Президентом РФ поставлена общенациональная цель — увеличение ОПЖ до 78 лет к 2024 г. 

Реализация НП «Здравоохранение» и «Демография» — важнейший шаг в этом направлении, 
однако для достижения цели потребуются дополнительные меры и финансовые ресурсы.

2. Показано, чтобы в РФ достичь ОПЖ 77–78 лет при соблюдении самых благоприятных базо-
вых условий (рост ВВП на 4% ежегодно и снижение потребления алкоголя на 40% к 2024 г.), 
потребуется увеличение государственного финансирования здравоохранения соответственно 
на 10 и 15% ежегодно в постоянных ценах (2018 г. = 100%). Для увеличения расходов на здраво-
охранение на 10% ежегодно потребуется в среднем дополнительно 820 млрд руб. в год в посто-
янных ценах (всего за 6 лет 5 трлн руб. дополнительно к 1,7 трлн руб., заложенных в НП «Здраво-
охранение»). Такой рост государственных расходов на здравоохранение к 2024 г. будет соответ-
ствовать 5% ВВП. Это как раз тот уровень, который сегодня сложился в «новых-8» странах ЕС, 
где ОПЖ составляет 78 лет. 

3. Названные средства (820 млрд руб.) должны пойти на следующие приоритетные направления:
• Ликвидация дефицита медицинских кадров, повышение оплаты их труда и выравнивание 

ее по регионам — 320 млрд руб., при этом опережающим темпом должна расти оплата труда 
медицинских работников первичного звена и в сельской местности. Потребуются также но-
вые подходы к организации ПМСП.

• Масштабное повышение квалификации медицинских кадров — 60 млрд руб., в том числе 
индексация оплаты труда профессорско-преподавательского состава медицинских вузов 
(не менее 300% к средней оплате труда в экономике); повышение их квалификации, созда-
ние условий в медицинских организациях для непрерывного образования. 

• Реализация программы всеобщего лекарственного обеспечения населения в амбулаторных 
условиях — 320 млрд руб.

• Реализация программ по снижению заболеваемости и смертности детей и подростков 
и смертности от инфекционных заболеваний — по 30 млрд руб.

• Увеличение тарифов по оплате медицинских услуг для включения современных методов лечения 
и увеличение объемов медицинской помощи в связи с ростом числа заболевших — 30 млрд руб.

• Обновление материально-технической базы центральных районных больниц и межрайон-
ных медицинских центров — 20 млрд руб. (в 2020–2021 гг. — по 30 млрд руб., далее — 
по 10 млрд руб. ежегодно).

• Реализация программ, направленных на формирование у населения здорового образа 
жизни — 10 млрд руб.

4. Увеличение оплаты труда медицинских работников одновременно будет способствовать росту 
покупательной способности населения, а значит, и развитию экономики РФ. Только при на-
званном увеличении финансирования и расходовании средств на обозначенные приоритеты 
будет возможен рост ОПЖ до 77 лет к 2024 г., повышение удовлетворенности населения и ме-
дицинских работников, а значит, снижение напряженности в обществе.
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В.В. Путин  
Президент РФ, 2018 г.

Я думаю, что в каждую эпоху можно жить  
интересно и приносить пользу.  

Для этого нужно не растрачивать  
бесплодно свои силы, а иметь право сказать:  

«Я сделал все, что мог». 

Мария Склодовская-Кюри
(1867–1934)
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ПрЕдИсЛОВИЕ
Уважаемые коллеги!

Перед вами третье издание монографии «Здравоохранение России. Что 
надо делать». Первое издание вышло в 2010 г., второе — в 2015 г. Настоящее 
издание подготовлено, чтобы обосновать, что надо делать в здравоохранении 
РФ на федеральном и региональном уровнях для достижения общенацио-
нальной цели, поставленной в Указе Президента РФ от 07.05.2018 № 2041, — 
увеличения ОПЖ с нынешних 72,9 года до 78 лет к 2024 г. Третье издание 
актуализирует и дополняет второе, содержит ссылки на те его разделы, кото-
рые не требовали изменений и не вошли в настоящее издание. В этой связи 
желательно рассматривать их вместе.

В первом издании (2010 г.) был сделан системный анализ медико-демогра-
фических показателей РФ в динамике с 1970 г. и в сравнении с развитыми 
странами; факторов, определяющих здоровье населения; системы здраво-
охранения РФ и международного опыта реформирования здравоохранения. 
На этом основании был сформирован проект Стратегии развития здравоохра-
нения РФ до 2020 г. Для ее реализации было обосновано необходимое финан-
сирование — увеличение его на 10% ежегодно в постоянных ценах (2007 г. = 
100%). В проекте Стратегии для увеличения ОПЖ и повышения доступности 
и качества медицинской помощи было предложено увеличить оплату труда 
медицинских работников и профессорско-преподавательского состава вузов 
в 2 раза; справедливо распределять финансовые ресурсы здравоохранения 
между субъектами РФ путем их централизации в ФОМС; развивать первичное 
звено здравоохранения; увеличить в 2 раза лекарственное обеспечение населе-
ния в амбулаторных условиях, распространив его на все категории граждан; 
повысить эффективность управления здравоохранением путем предоставления 
автономии государственным и муниципальным медицинским организациям; 
реализовать масштабную программу по снижению потребления алкоголя и 
табака.

Из названных предложений в период с 2010 по 2015 г. были реализованы 
следующие: в соответствии с майским указом Президента РФ от 2012 г. про-
ведено увеличение оплаты труда медицинских работников (до 200% у врачей и 
до 100% у средних медицинских работников по отношению к средней оплате 
труда в экономике региона), осуществлена централизация финансирования 
всех средств ОМС в бюджете ФОМС, реализована антиалкогольная концеп-
ция (распоряжение Правительства РФ от 30.12.2009 № 2128-р), принято анти-
табачное законодательство (Федеральный закон РФ от 23.02.2013 № 15-ФЗ). 
В результате в РФ с 2010 по 2018 г. потребление алкоголя снизилось на 30%, 
а распространенность курения с 2012 по 2018 г. сократилась на 21%, что по-
ложительно сказалось на показателях здоровья. Однако увеличение оплаты 
труда медицинских работников не сопровождалось соответствующим уве-
личением финансирования здравоохранения, напротив, с 2012 по 2015 г. 

1 «О национальных целях и стратегических задачах развития РФ на период до 2024 г.».
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оно сократилось на 6% в постоянных ценах (2012 г. = 100%). Более того, для 
изыскания дополнительных средств на оплату труда была реализована мас-
штабная программа «оптимизации» (то есть сокращения ресурсов и мощно-
стей государственной системы здравоохранения). Одновременно часть и без 
того недостаточных финансовых ресурсов здравоохранения была направлена 
в пользу строительства и обеспечения деятельности высокотехнологичных 
центров, в том числе перинатальных, тем самым существенно снизились рас-
ходы на оказание наиболее массовых видов медицинской помощи — первич-
ной медико-санитарной, скорой и специализированной. Это, естественно, 
привело к росту числа недовольных системой здравоохранения почти до 70%, 
более того, в 2014 г. впервые за последние 8 лет перестал снижаться общий 
коэффициент смертности.

В этой связи во втором издании (2015 г.) была научно обоснована недопу-
стимость «оптимизации» здравоохранения и сокращения объемов скорой и 
стационарной медицинской помощи. В нем были также сформированы ан-
тикризисный план по улучшению ситуации в здравоохранении, предложения 
по созданию системы обеспечения качества медицинской помощи в соответ-
ствии с международными стандартами, по развитию системы непрерывного 
медицинского образования с использованием дистанционных технологий, ре-
структуризации коечного фонда с формированием системы долговременного 
ухода за гражданами старшей возрастной группы и инвалидами. И вновь, как 
и в первом издании, настоятельно рекомендовано увеличить государственные 
расходы на здравоохранение до 5% ВВП.

В РФ в период с 2015 по 2018 г. на фоне ежегодного снижения государствен-
ного финансирования здравоохранения в постоянных ценах (2012 г. = 100%) 
было достигнуто увеличение ОПЖ на 2,7 года. Это результат продолжения 
политики по снижению потребления алкоголя и табакокурения, снижения 
младенческой смертности, организации трехуровневой системы оказания 
медицинской помощи больным с инфарктами и инсультами и, как следствие, 
снижения смертности от этих причин. Однако к настоящему времени из-за 
длительного недофинансирования российского здравоохранения и сокраще-
ния его ресурсной базы все резервы для совершения прорыва в увеличении 
продолжительности жизни до 78 лет и повышении доступности и качества 
медицинской помощи полностью исчерпаны. Это напрямую выражается в 
высоком уровне недовольства как со стороны пациентов, так и медицинских 
работников.

В этой связи очень важна реализация НП «Здравоохранение» и «Демо-
графия», предусмотренных названным Указом Президента РФ. Однако для 
достижения цели по увеличению ОПЖ потребуются дополнительные меры 
и финансовые ресурсы. Третье издание как раз посвящено вопросам анали-
за состояния здоровья населения и системы здравоохранения РФ с акцентом 
на последние 6 лет, оценке достаточности мер, предусмотренных в Государ-
ственной программе «Развитие здравоохранение» до 2024 г., НП «Здраво-
охранение» и «Демография», для достижения общенациональной цели и, 
главное, научному обоснованию дополнительных предложений по приоритет-



ПрЕдИсЛОВИЕ 13

ным направлениям развития здравоохранения на период 2019–2024 гг. и не-
обходимого для их реализации финансирования. Главные выводы и предложе-
ния монографии представлены на развороте издания. 

Проделанная автором работа стала возможной благодаря неоднократно-
му обсуждению ключевых проблем и предложений с руководителями здраво-
охранения регионов РФ — это республики Башкортостан, Татарстан, Чувашия, 
Якутия, ХМАО, ЯНАО, Архангельская, Иркутская, Кировская, Пензенская, 
Рязанская области, регионы Дальневосточного федерального округа, Аркти-
ческой зоны РФ. Положения настоящего издания неоднократно обсужда-
лись на экспертных заседаниях Российской академии наук, Общероссийского 
народного фронта, на Российском инвестиционном форуме (г. Сочи), Петер-
бургском международном экономическом форуме, Восточном экономическом 
форуме (г. Владивосток), Международном арктическом форуме «Арктика – 
территория диалога», на научных семинарах и конференциях Высшей школы 
организации и управления здравоохранением (ВШОУЗ-КМК1), в том числе 
на ежегодной конференции для руководителей здравоохранения «Орг здрав — 
эффективное управление медицинской организацией»2. Всем участникам 
этих дискуссий автор выражает глубокую благодарность.

Хотелось бы надеяться, что к 2024 г. всем нам, кто занимается вопросами 
управления здравоохранением, наконец-то удастся добиться увеличения го-
сударственного финансирования здравоохранения и направить эти средства 
на решение приоритетных проблем, тем самым обеспечить выход отечествен-
ного здравоохранения на траекторию взлета.

Д-р мед. наук Г.Э. Улумбекова

1  https://www.vshouz.ru/
2 https://www.vshouz.ru/orgzdrav2019/
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ВЦП — ведомственная целевая программа
ВШОУЗ-КМК —  Высшая школа организации и управления здравоохране-

нием — Комплексный медицинский консалтинг
ГРЗ — государственные расходы на здравоохранение
ГРЛС — Государственный реестр лекарственных средств
ГТО — «Готов к труду и обороне»
ДЛО — дополнительное лекарственное обеспечение
ДМС — добровольное медицинское страхование
ДПО — дополнительное профессиональное образование
ДФО — Дальневосточный федеральный округ
ЕГИСЗ —  Единая государственная информационная система здраво-

охранения
ЕМИСС —  Единая межведомственная информационно-статистиче-

ская система
ЕС — Европейский союз
ЖНВЛП —  жизненно необходимые и важнейшие лекарственные 

препараты
ЗОЖ — здоровый образ жизни
ИМН — изделия медицинского назначения
ИМНИП —  изделия медицинского назначения для недлительного ин-

дивидуального пользования
ИПЦ — индекс потребительских цен
КМД — качество медицинской деятельности
КМП — качество медицинской помощи
КПГ — клинико-профильные группы
КСГ — клинико-статистические группы
КСЖ — коэффициент смертности женщин
КСМ — коэффициент смертности мужчин
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КТ — компьютерный томограф (компьютерная томография)
ЛП — лекарственный препарат
ЛПУ — лечебно-профилактическое учреждение
ЛС — лекарственное средство
МВД — Министерство внутренних дел
МИС — медицинская информационная система
МЛУ — множественная лекарственная устойчивость
ММЦ —  межрайонный медицинский центр
МНН — международное непатентованное наименование
МО — медицинская организация
МРТ —  магнитно-резонансный томограф (магнитно-резонансная 

томография)
НИЗ — неифекционное заболевание
НИИ — научно-исследовательский институт
НИОКР —  научно-исследовательские и опытно-конструкторские  

работы
НИР — научно-исследовательская работа
НИУ ВШЭ —  Национальный исследовательский университет «Высшая 

школа экономики»
НИЦ — научно-исследовательский центр
НКО — некоммерческая организация
НКПП — Национальный календарь профилактических прививок
НМИЦ — научный медицинский исследовательский центр
НМО — непрерывное медицинское образование
НМП — Национальная медицинская палата
НП — Национальный проект
ОКС — общий коэффициент смертности
ОМНК — обобщенный метод наименьших квадратов
ОМС — обязательное медицинское страхование
ОНЛС —  обеспечение необходимыми лекарственными средствами
ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения
ОНФ — Общероссийский народный фронт
ОПЖ — ожидаемая продолжительность жизни
ОЭСР — Организация экономического сотрудничества и развития
ПГГ — Программа государственных гарантий
ПМСП — первичная медико-санитарная помощь
ПНП — приоритетный национальный проект
ППС — паритет покупательной способности
ПФО — Приволжский федеральный округ
РАН — Российская академия наук
РНИМУ —  Российский национальный исследовательский медицин-

ский университет
СДД — стандартная дневная доза
СЗФО — Северо-Западный федеральный округ
СКС — стандартизованный коэффициент смертности
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СКФО — Северо-Кавказский федеральный округ
СМИ — средства массовой информации
СМО — страховая медицинская организация
СМП — скорая медицинская помощь
СФО — Сибирский федеральный округ
ТПГГ — территориальная программа государственных гарантий
ТФОМС —  территориальный фонд обязательного медицинского 

страхования
УФО — Уральский федеральный округ
ФАП — фельдшерско-акушерский пункт
ФГИС — федеральная государственная информационная система
ФГОС — федеральный государственный образовательный стандарт
ФЗ — федеральный закон
ФМБА — Федеральное медико-биологическое агентство
ФОМС —  Федеральный фонд обязательного медицинского 

страхования
ФОТ — фонд оплаты труда
ФП — федеральный проект
ФСС — Фонд социального страхования
ХМАО — Ханты-Мансийский автономный округ
ЦНИИОИЗ —  Центральный научно-исследовательский институт органи-

зации и информатизации здравоохранения
ЦРБ — центральная районная больница
ЦФО — Центральный федеральный округ
ЭКГ — электрокардиограмма
ЮФО — Южный федеральный округ
ЯНАО — Ямало-Ненецкий автономный округ
AHRQ —  Agency Healthcare Research аnd Quality (Агентство по каче-

ству и научным исследованиям в здравоохранении)
DFLE  — disability-free life expectancy
GCP — good clinical practice
GLP — good laboratory practice
GMP —  Good Manufacture Products (стандарты качественного из-

готовления продукции)
HLY — healthy life years
QALY — quality adjusted life years
$ППС —  доллар, оцененный по паритету покупательной спо-

собности



ВВЕдЕНИЕ
В монографии представлены две большие части. В первой части дан анализ 

демографических показателей и показателей здоровья населения (их динами-
ка с 1980 г. с акцентом на последние 6 лет), а также факторов, определяющих 
эти показатели, в том числе рассмотрены состояние и деятельность системы 
здравоохранения. Во второй части даны предложения по развитию здравоохра-
нения Российской Федерации (РФ) по приоритетным направлениям на пе-
риод до 2024 г. для федерального и регионального уровней.

Для анализа показателей здоровья населения РФ выбраны «новые» страны 
Европейского союза (ЕС), максимально приближенные к РФ по уровню эко-
номического развития, возрастному составу населения и климатическим ус-
ловиям. Это восемь стран: Венгрия, Латвия, Литва, Польша, Словакия, Сло-
вения, Чехия, Эстония («новые-8»). Они имеют сопоставимый с РФ валовой 
внутренний продукт (ВВП) на душу населения в год, то есть так же экономи-
чески развиты (рис. 1). Здесь и далее будет использоваться сравнение с этими 
«новыми-8» странами ЕС (по последнему доступному году). Средние пока-
затели по «новым-8» странам ЕС рассчитаны ВШОУЗ-КМК1 через средне-
взвешенные коэффициенты с учетом численности населения каждой страны.
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«Новые-8» страны ЕС включают: Венгрию, Латвию, Литву, Польшу, Словакию, Словению, Чехию, Эстонию.
Источники: Росстат; база данных ОЭСР «OECD.Stat».

Тыс. $ППС (2018 г.)

«Новые-8»
страны ЕС

«Старые»
страны ЕС

Россия СШАКанада

Рис. 1. Валовой внутренний продукт на душу населения  
в разных странах в 2017–2018 гг .

1 ВШОУЗ-КМК — Высшая школа организации и управления здравоохранением — Комплексный медицинский 
консалтинг (www.vshouz.ru).
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При сравнении ресурсов российской системы здравоохранения применена 
международная методология классификации и учета коек, врачей и финан-
сирования здравоохранения [по Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ) и Организации экономического сотрудничества и развития (ОЭСР)].

Для проведения сравнений по объемам помощи и обеспеченности койка-
ми использованы показатели «старых» стран ЕС. В них за прошедшие 15 лет 
благодаря внедрению современных технологий лечения произошло медлен-
ное (на 1,3% в год) сокращение обеспеченности койками. В результате сегод-
ня в этих странах сложился оптимальный баланс между потоками заболев-
ших и обеспеченностью койками, а также произошло выделение в структуре 
коечного фонда коек реабилитации и коек длительного лечения. Отдельно 
из стран ЕС выделена Германия, поскольку в ней сложились самые низкие 
сроки ожидания плановых госпитализаций, такие же нормативные сроки 
установлены в российской Программе государственных гарантий (30 дней).

Информация представлена наглядно — в книге 211 рисунков и 46 таблиц.



Часть I
АНАЛИЗ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 

ЗДОРОВЬЯ НАСЕЛЕНИЯ РФ 
И ФАКТОРОВ, ЕГО 
ОПРЕДЕЛЯЮЩИХ

Глава 1.  Демографические показатели и показатели здоровья 
населения РФ в динамике с 1980 по 2018 г .

Глава 2.  Ключевые факторы, влияющие на здоровье населения РФ, 
в динамике с 2012 по 2018 г . 

Глава 3.  Ресурсы и деятельность системы здравоохранения РФ 
в динамике с 2012 по 2018 г . 



ГЛАВА

1
дЕмОГрАфИчЕсКИЕ ПОКАзАтЕЛИ 
И ПОКАзАтЕЛИ здОрОВья НАсЕЛЕНИя 
рф В дИНАмИКЕ с 1980 ПО 2018 г.

1.1. дЕмОГрАфИчЕсКИЕ ПОКАзАтЕЛИ

По состоянию на 1 января 2019 г. численность населения РФ составила 
146,8 млн человек (рис. 2). С 1980 по 2019 г. (почти за 40 лет) численность на-
селения страны возросла только на 6% (8,7 млн человек), а за последние 6 лет 
(здесь и далее — с 2012 по 2018 г., если не указано иначе) — на 3% (3,8 млн че-
ловек с учетом присоединения Республики Крым и г. Севастополя). Сегодня 
численность населения РФ даже на 1,8 млн человек меньше, чем была в 1992 г. 
(148,6 млн человек).

По возрастной структуре население разделено следующим образом 
(на 1 января 2018 г.): трудоспособное население — 56%, дети от 0 до 15 лет — 
19%, лица старше трудоспособного возраста (мужчины старше 60 лет и жен-
щины старше 55 лет) — 25%. По сравнению с 1980 г. население РФ суще-
ственно постарело, тогда доля детей составляла 23%, а доля лиц старше 
трудоспособного возраста — 16%.

Демографическая ситуация в РФ характеризуется сокращением рождае-
мости. На рис. 3 продемонстрирована динамика коэффициента рождаемо-
сти (число родившихся живыми на 1000 населения в год) в РФ и странах ЕС. 
Видно, что в РФ с 1988 по 1999 г. (за 11 лет) этот показатель снизился почти 
в 2 раза, с 1999 по 2011 г. (за 12 лет) он вырос на 52%. В период с 2011 по 2014 г. 
рождаемость оставалась на прежнем уровне, а затем, с 2014 по 2018 г., на-
чалось ее резкое снижение — почти на 20% за 4 года. В 2018 г. в РФ всего ро-
дилось 1,6 млн человек, коэффициент рождаемости составил 10,9 живорож-
денных на 1000 населения, что практически на уровне «новых-8» стран ЕС 
(10,5 случая), и на 11% выше, чем в «старых» странах ЕС (9,8 случая).

На рис. 4 показано изменение суммарного коэффициента рождаемости, 
или фертильности (среднее количество детей, рожденных одной женщиной 
в детородном возрасте — 15–50 лет), в РФ и странах ЕС. В РФ данный показа-
тель с 1980 по 2018 г. сократился на 16%, а за последние 6 лет — на 6%. В 2018 г. 
он составил 1,58 ребенка на одну женщину, что на уровне «старых» стран ЕС 
(1,58), и на 4% выше, чем в «новых-8» странах ЕС (1,52).
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Рис. 2. Динамика численности населения РФ (на 1 января)
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«Новые-8» страны ЕС включают: Чехию, Эстонию, Венгрию, Латвию, Литву, Польшу, Словакию, Словению. 
Источники: Росстат; база данных ВОЗ «Здоровье для всех»; база данных ОЭСР «OECD.Stat».
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Рис. 3. Динамика общего коэффициента рождаемости в РФ,  
«новых-8» и «старых» странах ЕС
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«Новые-8» страны ЕС включают: Чехию, Эстонию, Венгрию, Латвию, Литву, Польшу, Словакию, Словению. 
Источники: Росстат; база данных ВОЗ «Здоровье для всех»; база данных ОЭСР «OECD.Stat».
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Рис. 4. Динамика суммарного коэффициента рождаемости (фертильности) в РФ, 
«новых-8» и «старых» странах ЕС

Ожидаемая продолжительность жизни при рождении (ОПЖ) — это главный 
показатель оценки состояния здоровья населения, который рассчитывается 
на основании повозрастных коэффициентов смертности. ОПЖ — это ко-
личество лет, которое в среднем предстоит прожить человеку, рожденному 
сегодня, если на протяжении его жизни повозрастные коэффициенты смерт-
ности останутся такими же, как в год, когда вычисляется показатель. С 1990 
по 2018 г. (28 лет) ОПЖ в РФ возросла всего на 4 года из-за существенного ее 
падения в период с 1988 вплоть до 2004 г. За последние 6 лет ОПЖ выросла 
на 2,7 года. Несмотря на это, в 2018 г. в РФ ОПЖ была на 4,8 года ниже, чем 
в «новых-8» странах ЕС, и на 9,2 года ниже, чем в «старых» странах ЕС (соот-
ветственно 72,9; 77,7 и 82,1 года). При этом в 1987 г. разница с «новыми-8» 
странами ЕС составляла меньше 1 года (рис. 5).

Наиболее выражена разница с развитыми странами по ОПЖ у российских 
мужчин. В 2018 г. ОПЖ мужчин в РФ была на 6,1 года меньше, чем в «но-
вых-8» странах ЕС, и на 11,9 года меньше, чем в «старых» странах ЕС (соответ-
ственно 67,8; 73,9 и 79,7 года). В 1987 г. по сравнению с «новыми-8» странами 
ЕС эта разница была только 2,5 года (рис. 6).

Следует также отметить, что российские мужчины живут на 10 лет меньше, 
чем российские женщины (соответственно 67,8 и 77,8 года). В 1986 г. эта раз-
ница была меньше и составляла 8,6 года (рис. 7). Наблюдается также высокая 
разница между ОПЖ городского и сельского населения, которая в 2018 г. соста-
вила 1,6 года (соответственно 73,3 и 71,7 года). Самая низкая разница в ОПЖ 
между городским и сельским населением — 0,7 года была в 1995 г. (рис. 8).
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Рис. 5. Динамика ожидаемой продолжительности жизни при рождении в РФ, 
«новых-8» и «старых» странах ЕС
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Рис. 7. Ожидаемая продолжительность жизни при рождении мужчин и женщин в РФ
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Общий коэффициент смертности (ОКС) (число умерших на 1000 населения). 
Всего в РФ в 2018 г. умерло 1,8 млн человек. С 1986 по 2018 г. (за 32 года) ОКС 
увеличился на 19%. Несмотря на то, что за последние 6 лет ОКС в РФ сни-
зился на 7%, этот показатель сегодня в РФ на 15% выше, чем в «новых-8» 
странах ЕС, и на 29% выше, чем в «старых» странах ЕС (соответственно 12,4; 
10,8 и 9,6 случая на 1000 населения). При этом в 1980–1990 гг. ОКС в РФ был 
на уровне «новых-8» стран ЕС (рис. 9).
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Источники: Росстат; база данных ВОЗ «Здоровье для всех».
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Рис. 9. Динамика общего коэффициента смертности в РФ, «новых-8» и «старых» 
странах ЕС

Стандартизованный коэффициент смертности (СКС) показывает, сколь-
ко бы человек умерло, если бы возрастной состав населения был таким же, 
как и в стандарте ВОЗ (здесь и далее расчеты СКС сделаны по европейскому 
стандарту населения). СКС рассчитывается на 100 тыс. населения и являет-
ся более адекватным показателем, чем ОКС. Он используется для сравнения 
разных стран и регионов между собой, а также для одной страны в динами-
ке при изменении структуры населения. В РФ СКС от всех причин смерти 
с 1980 по 2018 г., в отличие от ОКС, снизился на 30%, а с 1986 г. — на 22%. 
За последние 5 лет (с 2012 по 2017 г.) снижение СКС составило 12%. Несмотря 
на это снижение, в 2017 г. в РФ разница по СКС с развитыми странами была 
значительно выше, чем разница по ОКС: в 1,3 раза выше, чем в «новых-8» 
странах ЕС, и в 1,9 раза выше, чем в «старых» странах ЕС (соответственно 959, 
722 и 507 случаев на 100 тыс. населения). При этом в 1986 г. разница по этому 
показателю с «новыми-8» странами ЕС была незначительной (рис. 10).
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соответствующего пола и возраста (европейский стандарт)

Россия

722

959
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Рис. 10. Динамика стандартизованного коэффициента смертности в РФ, «новых-8» 
и «старых» странах ЕС

Коэффициент младенческой смертности (число умерших в возрасте до 1 года 
на 1000 родившихся живыми). В РФ этот показатель значительно снижается: 
с 1980 по 2018 г. — в 4,3 раза, за последние 6 лет — в 1,7 раза (для справки: 
подъем показателя в 2012 г. связан с переходом на новые критерии живорож-
дения1). Однако в 2018 г. в РФ коэффициент младенческой смертности был 
в 1,4 раза выше, чем в «новых-8» странах ЕС, и в 1,5 раза выше, чем в «старых» 
странах ЕС (соответственно 5,1; 3,7 и 3,3 случая на 1000 родившихся живыми) 
(рис. 11). Всего умерло в возрасте до 1 года — 8,2 тыс. детей.

Смертность детей в возрасте от 0 до 14 лет (число случаев на 100 тыс. населе-
ния соответствующего возраста). В РФ этот показатель постоянно снижается: 
с 1990 по 2017 г. — в 2,7 раза, за последние 5 лет — в 1,7 раза. Однако в 2017 г. 
в РФ смертность детей от 0 до 14 лет была в 1,6 раза выше, чем в «новых-8» 
странах ЕС, и в 2 раза выше, чем в «старых» странах ЕС (соответственно 61,4; 
37,6 и 31,4 случая на 100 тыс. населения соответствующего возраста) (рис. 12).

Самая большая проблема в РФ — это высокая смертность граждан трудо-
способного возраста; в 2017 г. в этом возрасте умерло 394 тыс. человек, в рас-
чете на 100 тыс. населения — это 473,4 случая. По расчетам академика Рос-
сийской академии наук А.Г. Аганбегяна, этот показатель в РФ в 3,4 раза выше, 
чем в странах ЕС2. Научные данные свидетельствуют, что в половине случаев 

1 Приказ Минздравсоцразвития России от 27.12.2011 № 1687н «О медицинских критериях рождения, форме до-
кумента о рождении и порядке его выдачи».

2 Аганбегян А.Г. Демографическая драма на  пути перспективного развития России  // Народонаселение.  — М.: 
Институт социально-экономических проблем народонаселения РАН, 2017. — № 3. — С. 4–23.
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Источники: Росстат; база данных ОЭСР «OECD.Stat».

3,3
3,7

5,1

Рис. 11. Динамика коэффициента младенческой смертности в РФ, «новых-8» 
и «старых» странах ЕС

«Новые-8» страны ЕС

163,1

142,8

127,8
120,1

104,9

89,3

124,4

97,6

71,7

57,9 54,2 54,7 52,8
42,8

65,5
57,9

50,2
45,0 40,7 37,4

30

50

70

90

110

130

150

170

19
90

19
91

19
92

19
93

19
94

19
95

19
96

19
97

19
98

19
99

20
00

20
01

20
02

20
03

20
04

20
05

20
06

20
07

20
08

20
09

20
10

20
11

20
12

20
13

20
14

20
15

20
16

20
17

Число умерших в возрасте 0–14 лет
на 100 тыс. населения соответствующего возраста

«Старые» страны ЕС

Россия

«Новые-8» страны ЕС включают: Чехию, Эстонию, Венгрию, Латвию, Литву, Польшу, Словакию, Словению. 
Источники: Росстат; база данных ОЭСР «OECD.Stat».
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Рис. 12. Динамика смертности детей в возрасте 0–14 лет в РФ, «новых-8» и «старых» 
странах ЕС
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это напрямую или косвенно связано с избыточным потреблением алкоголя 
и табакокурением1.

Структура смертности по основным причинам. На рис. 13 представлена 
структура смертности всего населения в РФ в 2018 г. Видно, что основны-
ми причинами смертности являются неинфекционные заболевания: болезни 
системы кровообращения (БСК) — 46%, новообразования — 16%, внешние 
причины — 7%, болезни органов пищеварения — 5%, болезни органов дыха-
ния — 3%, инфекционные болезни — 2%.

46%

16%

7%

5%

3%
2%

21%

Все население
2018 г.

Прочие

Источник: Росстат.
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дыхания

Инфекционные
болезни

Болезни системы
кровообращения

Новообразования

Рис. 13. Структура смертности всего населения в РФ в 2018 г .

На рис. 14 представлена структура смертности трудоспособного населения 
в РФ. Видно, что от внешних причин умирают почти столько же граждан тру-
доспособного возраста — 25%, сколько и от БСК — 30%.

В РФ смертность от БСК, несмотря на снижение (с 1980 по 2017 г. — 
на 43%, за последние 5 лет — на 26%), является одной из самых высоких 
в мире. Так, в 2017 г. СКС от БСК в РФ был в 1,4 раза выше, чем в «новых-8» 
странах ЕС, и в 3 раза выше, чем в «старых» странах ЕС (соответственно 435, 
312 и 146 случаев на 100 тыс. населения соответствующего пола и возраста) 
(рис. 15).

1 http://xn----7sbbahcmgafaski8a2afibqaixke4dxd.xn--p1ai/publ/obshhestvennoe_zdorove/vlijanie_potreblenija_
alkogolja_na_smertnost_trudosposobnogo_naselenija_v_rossii/18-1-0-560
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Рис. 14. Структура смертности трудоспособного населения в РФ в 2017 г .
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Рис. 15. Динамика стандартизованного коэффициента смертности от болезней 
системы кровообращения в РФ, «новых-8» и «старых» странах ЕС
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СКС от злокачественных новообразований в РФ с 1980 по 2017 г. снизился 
на 23%, за последние 5 лет — на 7%. В 2017 г. этот показатель в РФ был на 18% 
ниже, чем в «новых-8» странах ЕС, но на 4% выше, чем в «старых» странах ЕС 
(соответственно 158, 193 и 152 случая на 100 тыс. населения соответствующе-
го пола и возраста) (рис. 16).

«Новые-8» страны ЕС включают: Чехию, Эстонию, Венгрию, Латвию, Литву, Польшу, Словакию, Словению. 
Источники: Росстат (Демографический ежегодник России), ЦНИИОИЗ Минздрава России;
база данных ВОЗ «Здоровье для всех».
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Рис. 16. Динамика стандартизованного коэффициента смертности 
от злокачественных новообразований в РФ, «новых-8» и «старых» странах ЕС

При сравнении СКС от злокачественных новообразований среди населе-
ния в возрасте 0–64 года разница со «старыми» странами ЕС более выражена. 
На рис. 17 видно, что в 2013 г. в РФ этот показатель был на уровне «новых-8» 
стран ЕС и в 1,5 раза выше, чем в «старых» странах ЕС (соответственно 88,2; 
83,4 и 59,2 случая на 100 тыс. населения соответствующего пола и возраста). 
К сожалению, в базе данных ВОЗ не представлены данные за последние годы, 
вероятнее всего, сегодня СКС от злокачественных новообразований в возрас-
те до 64 лет в РФ по-прежнему значительно выше, чем в «старых» странах ЕС.

СКС от внешних причин смерти в РФ с 1980 по 2017 г. снизился в 1,8 раза, 
за последние 5 лет — на 22%. Несмотря на снижение, в 2017 г. СКС от внешних 
причин в РФ был в 2 раза выше, чем в «новых-8» странах ЕС, и в 3,3 раза выше, 
чем в «старых» странах ЕС (соответственно 95, 47 и 29 случаев на 100 тыс. на-
селения соответствующего пола и возраста) (рис. 18).

СКС от некоторых инфекционных и паразитарных болезней в РФ 
с 1980 по 2017 г. снизился всего на 8%, а с 1990 по 2017 г. показатель воз-
рос в 1,7 раза, за последние 5 лет — на 10%. При этом в 2017 г. СКС от ин-
фекционных болезней в РФ был в 3,5 раза выше, чем в «новых-8» странах 
ЕС, и в 2,3 раза выше, чем в «старых» странах ЕС (соответственно 22,0; 6,2, 
и 9,6 случая на 100 тыс. населения соответствующего пола и возраста) (рис. 19).
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«Новые-8» страны ЕС включают: Чехию, Эстонию, Венгрию, Латвию, Литву, Польшу, Словакию, Словению. 
Источник: база данных ВОЗ «Здоровье для всех»; РФ — данные ВОЗ.
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Рис. 17. Динамика стандартизованного коэффициента смертности от злокачественных 
новообразований среди населения в возрасте 0–64 года в РФ, «новых-8» и «старых» 
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«Новые-8» страны ЕС включают: Чехию, Эстонию, Венгрию, Латвию, Литву, Польшу, Словакию, Словению. 
Источники: Росстат (Демографический ежегодник России), ЦНИИОИЗ Минздрава России;
база данных ВОЗ «Здоровье для всех».

Число умерших на 100 тыс. населения
соответствующего пола и возраста (европейский стандарт)
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Рис. 18. Динамика стандартизованного коэффициента смертности от внешних причин 
в РФ, «новых-8» и «старых» странах ЕС
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Источники: Росстат (Демографический ежегодник России), ЦНИИОИЗ Минздрава России;
база данных ВОЗ «Здоровье для всех».
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Рис. 19. Динамика стандартизованного коэффициента смертности от инфекционных 
болезней в РФ, «новых-8» и «старых» странах ЕС
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Рис. 20. Динамика естественного движения населения в РФ
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Кроме того, в РФ наблюдается существенная разница между показателями 
смертности у мужчин и женщин. Так, СКС от БСК среди мужчин в 1,9 раза 
выше, чем среди женщин, от злокачественных новообразований — в 2 раза 
выше, от внешних причин — в 4,1 раза выше, от инфекционных болезней — 
в 2,5 раза выше.

Естественное движение населения РФ — это обобщенное название совокуп-
ности рождений и смертей, изменяющих численность населения так называ-
емым естественным путем. На рис. 20 показана динамика естественного дви-
жения населения РФ. Видно, что с 1960 по 1991 г. наблюдался положительный 
прирост населения (зеленая кривая), а с 1992 г. — число умерших превышало 
число родившихся. Тенденция лишь немного сменилась на положительную 
в период 2013–2015 гг. С 2016 г. в РФ число умерших вновь начало превышать 
число родившихся, в 2018 г. эта разница составила 224,6 тыс. человек.

1.2. ПОКАзАтЕЛИ здОрОВья НАсЕЛЕНИя

Последние 30 лет общая заболеваемость населения (совокупность всех 
имеющихся среди населения заболеваний, впервые выявленных в данном 
году и зарегистрированных в предыдущие годы, по поводу которых больные 
вновь обратились в данном году, на 100 тыс. населения) в РФ постоянно рас-
тет. Это объясняется, с одной стороны, ростом доли пожилого населения 
и более эффективной выявляемостью заболеваний с помощью новых мето-
дов диагностики, с другой — ухудшением здоровья населения и неэффектив-
ностью системы профилактики и лечения заболеваний.

С 1990 по 2017 г. общая заболеваемость увеличилась на 51% (в расчете 
на 100 тыс. населения). За последние 5 лет ее рост составил 7,8 млн случаев 
(с учетом Крыма). В 2017 г. общее число зарегистрированных заболеваний 
было 237,5 млн случаев. На рис. 21 видно, что с 1990 по 2017 г. возросло число 
случаев заболеваний, приводящих к смерти, например, количество заболе-
ваний системы кровообращения увеличилось в 2,4 раза, онкологических — 
в 2,2 раза. Частота приводящей к инвалидности патологии костно-мышечной 
системы и соединительной ткани выросла в 2,3 раза, осложнения беремен-
ности, родов и послеродового периода — в 2,1 раза.

Следует отметить, что реальная заболеваемость, требующая врачебно-
го вмешательства, может быть еще выше, чем регистрируемая. Связано это 
с тем, что часть населения из-за низкой доступности медицинской помощи, 
особенно первичной медико-санитарной, просто не обращается в медицин-
ские учреждения.

Среди причин общей заболеваемости преобладали патология органов ды-
хания (25%), болезни системы кровообращения (15%), болезни костно-мы-
шечной системы и соединительной ткани (8%) (рис. 22). 

Всего в 2017 г. впервые было зарегистрировано 114,4 млн заболеваний. 
В структуре первичной заболеваемости (регистрируется при установлении 
в данном году больному диагноза впервые в жизни) населения РФ на первом 
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месте находятся болезни органов дыхания (45%), на втором — травмы и от-
равления (11%), на третьем — болезни мочеполовой системы (6%).
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Рис. 21. Динамика общей заболеваемости всего населения РФ

25%

15%

8%

7%

7%

6%

5%

5%

4%

4%

3%

3%

8%

0% 5% 10% 15% 20% 25%

Болезни органов дыхания

Болезни системы кровообращения

Болезни костно-мышечной системы

Болезни мочеполовой системы

Болезни органов пищеварения

Болезни глаза и его прид. аппарата

Травмы, отравления и др. послед.

Болезни эндокринной системы

Болезни нервной системы

Болезни кожи и подкожной клетчатки

Новообразования 

Инфекционные болезни 

Прочие

Источник: ЦНИИОИЗ Минздрава России.

Рис. 22. Структура общей заболеваемости в РФ в 2017 г .
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Первичная инвалидность в нашей стране с 1990 г. значительно выросла 
к 2005 г. — в 2,4 раза. Однако с 2006 г. начала уменьшаться и в 2018 г. составила 
641 тыс. человек. Доля лиц трудоспособного возраста среди всех лиц, впервые 
признанных инвалидами, стабильно высока — 44% (рис. 23). Всплеск инвалид-
ности в 2005 г., скорее всего, был связан с введением федеральной программы 
дополнительного лекарственного обеспечения, когда регионы предпочли уве-
личить число граждан, имеющих льготы по этой программе. А последующее 
снижение было связано с административным регулированием этого процесса.
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Рис. 23. Динамика лиц, впервые признанных инвалидами, в РФ

Производственный травматизм и профессиональные заболевания1. Общий про-
изводственный травматизм (численность пострадавших при несчастных случаях 
на производстве) в РФ начиная с 1990 г. постоянно снижался и составил в 2016 г. 
1,3 случая на 1000 работающих (всего 26,7 тыс. случаев). При пересчете этого 
показателя по международной методике на все население число пострадавших 
на производстве в РФ составит 18,2 случая на 100 тыс. населения, что значи-
тельно ниже «новых-8» стран ЕС (206) и «старых» стран ЕС (786). Скорее всего, 
такие различия связаны с недостаточной регистрируемостью этих случаев в РФ. 

Число пострадавших на производстве со смертельным исходом в РФ в 2016 г. 
составило 0,06 случая на 1000 работающих (всего 1,3 тыс. случаев). При пере-
счете этого показателя по международной методике (на все население) в РФ 
он составит 0,9 случая на 100 тыс. населения, что на уровне «новых-8» стран 
ЕС (0,9 случая) и «старых» стран ЕС (1 случай).

1 Данные по РФ — сборник Росстата «Здравоохранение РФ», 2017 (для сопоставимости — пересчет ВШОУЗ-КМК). 
 Данные по ЕС — база данных ВОЗ «Здоровье для всех».
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Косвенно оценить состояние здоровья работающих можно по количеству 
дней временной нетрудоспособности — среднему числу рабочих дней невыхо-
да на работу по причине болезни или травмы на одного работника в год; отпуск 
по беременности и родам не учитывается. Число дней невыхода на работу 
на одного человека в год в 2016 г. в РФ составило 5,8 (по данным ЕМИСС), 
в «новых» странах ЕС — 11,6 дня, в «старых» странах ЕС — 12 дней. В советское 
время этот показатель был выше и составлял 10 дней, как и в «новых» странах 
ЕС сегодня. Такое низкое значение этого показателя в РФ сегодня, вероятнее 
всего, связано с тем, что российские граждане выходят на работу в состоянии 
болезни, опасаясь потерять ее, или не всегда оформляют больничные листы.

Численность лиц с впервые установленным профессиональным заболевани-
ем (отравлением) резко возросла в 1990–1995 гг., затем наблюдалось ее сни-
жение до уровня 1980 г. В 2016 г. уровень профессиональной заболеваемости 
составлял 12,4 случая на 100 тыс. работающих (или 3,8 на 100 тыс. населения). 
Этот показатель в РФ также ниже, чем в «новых» странах ЕС (9,4) и «старых» 
странах ЕС (41,7). Но это не является признаком благополучия с профессио-
нальной заболеваемостью в нашей стране, так как большинство случаев этой 
патологии не выявляется и/или не связывается с профессиональными вред-
ностями (Измеров Н.Ф., 2002). Более того, такие низкие показатели профес-
сиональной заболеваемости не коррелируют с аномально высокой смертно-
стью трудоспособного населения (см. раздел 1.1).

1.3. смЕртНОсть И зАбОЛЕВАЕмОсть  
ИНфЕКцИОННымИ бОЛЕзНямИ

Смертность от инфекционных болезней
За последнее столетие взяты под контроль многие инфекционные заболе-

вания, которые ранее были причиной смерти миллионов людей, часть инфек-
ций искоренена или практически искоренена. Однако в последние годы сохра-
няются серьезные проблемы: большая распространенность и недостаточная 
динамика снижения заболеваемости и смертности от туберкулеза, вирусного 
гепатита, болезней, вызванных ВИЧ (вирусом иммунодефицита человека).

Выраженность названных проблем в РФ значительно выше, чем в разви-
тых странах ЕС1. Стандартизованный по возрасту коэффициент смертности 
(здесь и далее — европейский стандарт) от инфекционных болезней среди 
мужчин в 2016 г. в РФ составил 32,8 случая на 100 тыс. населения соответ-
ствующего пола и возраста, что в 4,2 раза выше, чем в «новых-8» странах ЕС 
(7,9 случая), и в 3 раза выше, чем в «старых» странах ЕС (11 случаев) (рис. 24).

Среди женщин разница в показателе СКС от инфекционных болезней зна-
чительно ниже, чем среди мужчин. Так, СКС от инфекционных болезней сре-
ди женщин в 2016 г. в РФ составил 12,7 случая на 100 тыс. населения соответ-
ствующего пола и возраста, что в 2,6 раза выше, чем в «новых-8» странах ЕС 
(4,8 случая), и в 1,6 раза выше, чем в «старых» странах ЕС (8 случаев) (рис. 25).

1 При анализе СКС в РФ и ЕС учитывались одинаковые классы болезней по МКБ-X (А00–А99, В00–В99).
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Рис. 24. Динамика стандартизованного коэффициента смертности от инфекционных 
болезней среди мужчин в РФ, «новых-8» и «старых» странах ЕС
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Рис. 25. Динамика стандартизованного коэффициента смертности от инфекционных 
болезней среди женщин в РФ, «новых-8» и «старых» странах ЕС
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Разница в смертности от инфекционных болезней особенно значитель-
на среди населения молодого возраста. Так, СКС от инфекционных болезней 
среди населения в возрасте 15–29 лет в 2017 г. в РФ составил 9,7 случая, что 
в 8,8 раза выше, чем в «новых» странах ЕС (1,1 случая), и в 24 раза выше, чем 
в «старых» странах ЕС (0,4 случая) (рис. 26).

Еще большая разница в показателях наблюдается среди населения в воз-
расте 30–44 года: СКС от инфекционных болезней среди населения в этом 
возрасте в 2017 г. в РФ составил 55,4 случая, что в 16,3 раза выше, чем в «но-
вых» странах ЕС (3,4 случая), и почти в 28 раз выше, чем в «старых» странах 
ЕС (2,0 случая) (рис. 27).

В более старших возрастных группах разница значений СКС от инфек-
ционных болезней в РФ и странах ЕС постепенно снижается, хотя остается 
по-прежнему высокой. Среди населения в возрасте 45–59 лет этот показатель 
в 2017 г. в РФ составил 27,3 случая, что в 3,2 раза выше, чем в «новых» странах 
ЕС (8,5 случая), и в 4 раза выше, чем в «старых» странах ЕС (6,8 случая).

В РФ смертность от инфекционных болезней в трудоспособном возрас-
те в 2017 г. составила 94% всех смертей (29 тыс. из 31 тыс. умерших). Она 
также значительно выше среди мужчин, чем среди женщин — в 2,4 раза, 
в 2002 г. эта разница была 5,5 раза (рис. 28). Снижение разницы произо-
шло за счет стремительного роста смертности от инфекций среди женщин 
в трудоспособном возрасте: с 2002 по 2017 г. она выросла в 2,1 раза, при 
этом среди всего населения этот показатель возрос на 7%, а среди мужчин 
снизился на 9%.
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Рис. 26. Динамика стандартизованного коэффициента смертности от инфекционных 
болезней среди населения в возрасте 15–29 лет в РФ, «новых» и «старых» странах ЕС
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Рис. 27. Динамика стандартизованного коэффициента смертности от инфекционных 
болезней среди населения в возрасте 30–44 года в РФ, «новых» и «старых» странах ЕС
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Рис. 28. Динамика коэффициентов смертности от инфекционных болезней среди 
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На рис. 29 представлена структура смертности от инфекционных болезней 
в РФ в 2018 г. Видно, что почти 90% всех причин смертей вызвано: вирусом 
иммунодефицита человека (ВИЧ) — 59%, туберкулезом — 25% и вирусными 
гепатитами — 6%.

На рис. 30 представлена динамика коэффициентов смертности от основ-
ных видов инфекционных болезней в РФ. Видно, что смертность от тубер-
кулеза к 2018 г. снизилась до уровня 1990-х гг. Вместе с тем в период с 2003 
по 2018 г. существенно возросла смертность от ВИЧ — почти в 32 раза, а от ви-
русных гепатитов — в 3 раза.

В РФ с 1990 по 2017 г. на фоне роста смертности (ОКС) от инфекционных 
болезней в 1,8 раза первичная и общая заболеваемость инфекционными бо-
лезнями снизились соответственно на 22 и 15% (рис. 31). Это говорит о том, 
что в РФ большинство инфекционных заболеваний своевременно не выявля-
ются и не лечатся.

Смертность и заболеваемость туберкулезом. На рис. 32 представлен СКС 
от туберкулеза среди всего населения. В РФ данный показатель с 2005 г. зна-
чительно снизился, но в 2017 г. составил 5,9 случая на 100 тыс. населения со-
ответствующего пола и возраста, что в 5,4 раза выше, чем в «новых-8» странах 
ЕС (1,1 случая), и почти в 20 раз выше, чем в «старых» странах ЕС (0,3 случая).
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Рис. 29. Структура смертности от инфекционных болезней в РФ в 2018 г .
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Рис. 30. Динамика коэффициентов смертности от туберкулеза, вирусных гепатитов 
и ВИЧ-инфекции в РФ
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Рис. 31. Динамика первичной и общей заболеваемости по классу «Инфекционные 
болезни» и общего коэффициента смертности от инфекционных болезней в РФ
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«Новые-8» страны ЕС включают: Чехию, Эстонию, Венгрию, Латвию, Литву, Польшу, Словакию, Словению. 
Источники: по России до 2013 г. — данные ВОЗ, с 2013 г. — ЦНИИОИЗ Минздрава России;
база данных ВОЗ «Здоровье для всех».
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Рис. 32. Динамика стандартизованного коэффициента смертности от туберкулеза 
среди всего населения в РФ, «новых-8» и «старых» странах ЕС

Первичная заболеваемость туберкулезом в РФ в 2018 г. составила 44,4 слу-
чая на 100 тыс. населения, что в 3,2 раза выше, чем в «новых-8» странах 
ЕС (13,8 случая), и в 5,8 раза выше, чем в «старых» странах ЕС (7,6 случая) 
(рис. 33). По оценке ВОЗ, распространенность туберкулеза в РФ хотя и сни-
жается, но в 2014 г. была в 4,7 раза выше, чем в «новых-8» странах ЕС, и почти 
в 10 раз выше, чем в «старых» странах ЕС (соответственно 109, 23 и 11 случаев 
на 100 тыс. населения) (рис. 34).

Заболеваемость ВИЧ-инфекцией1. Первичная заболеваемость ВИЧ-ин-
фекцией с 2003 по 2015 г. в РФ выросла в 3 раза. С 2015 по 2018 г. наблюдается 
снижение первичной заболеваемости (на 15%). Однако сегодня этот показа-
тель в РФ составил 58,5 случая, что в 15,4 раза выше, чем в «новых-8» стра-
нах ЕС (3,8 случая), и в 9,3 раза выше, чем в «старых» странах ЕС (6,3 случая) 
(рис. 35).

1  Оценка уровня распространенности и  заболеваемости ВИЧ-инфекцией осуществляется на  основе данных 
о доле положительных результатов лабораторной диагностики в выборке лиц, принявших участие в исследовании. 
Если это группы повышенного риска, то применяются соответствующие понижающие коэффициенты при экстраполя-
ции данных на все население.
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Рис. 33. Динамика первичной заболеваемости туберкулезом в РФ, «новых-8» 
и «старых» странах ЕС
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Рис. 34. Динамика распространенности туберкулеза в РФ (по данным ВОЗ), «новых-8» 
и «старых» странах ЕС
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Рис. 35. Динамика первичной заболеваемости ВИЧ-инфекцией в РФ, «новых-8» 
и «старых» странах ЕС
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Рис. 36. Динамика первичной заболеваемости вирусными гепатитами в РФ, «новых-8» 
и «старых» странах ЕС
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Заболеваемость вирусными гепатитами. Первичная заболеваемость вирус-
ными гепатитами в 2017 г. в РФ составила 59,3 случая, что в 6,5 раза выше, чем 
в «новых-8» странах ЕС (9,1 случая в 2003 г.), и в 3 раза выше, чем в «старых» 
странах ЕС (20,1 случая в 2003 г.) (рис. 36).

Таким образом, по всем трем основным причинам смертей от инфекцион-
ных болезней (туберкулеза, ВИЧ-инфекции и вирусных гепатитов) наблюда-
ется гораздо более высокая первичная заболеваемость, чем в странах ЕС. Это 
говорит о недостаточных мерах по профилактике (в том числе на популяци-
онном уровне) и лечению этих заболеваний. Во многом это связано с недо-
статочными мощностями инфекционной службы.

Ресурсы инфекционной службы. В РФ обеспеченность инфекционными 
койками с 1990 по 2018 г. сократилась в 2,6 раза, обеспеченность врачами-ин-
фекционистами с 2010 по 2018 г. сократилась на 18% (более ранних данных 
нет). И это произошло на фоне роста коэффициента смертности (ОКС) 
от инфекционных болезней с 1990 по 2018 г. в 1,8 раза (рис. 37).
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Койки

ОКС от инфекционных болезней

Рис. 37. Динамика обеспеченности инфекционными койками, врачами-
инфекционистами и общего коэффициента смертности  

от инфекционных болезней в РФ

Смертность от инфекционных болезней по регионам РФ. На рис. 38 пред-
ставлен СКС от инфекционных болезней по всем регионам РФ. Видно, что 
более высокие показатели в 2017 г. сложились в Сибирском (СФО) и Ураль-
ском федеральных округах (УФО).

СКС от туберкулеза по регионам представлен на рис. 39. Видно, что бо-
лее высокие показатели в 2017 г. сложились в СФО и Дальневосточном феде-
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ральном округе (ДФО). Что касается показателя СКС от вирусных гепатитов, 
то наиболее высокие показатели в 2017 г. были в СФО, ДФО, а также в Севе-
ро-Западном федеральном округе (СЗФО) (рис. 40).

Смертность от ВИЧ-инфекции (ОКС) по регионам представлена на рис. 41. 
Видно, что самые высокие значения показателя в 2016 г. были в СФО, УФО 
и что удивительно — в Приволжском федеральном округе (ПФО).

Заболеваемость инфекционными болезнями по регионам РФ. Первичная за-
болеваемость туберкулезом по субъектам РФ представлена на рис. 42. Видно, 
что самые высокие показатели сложились в СФО и ДФО.

Первичная заболеваемость ВИЧ-инфекцией по субъектам РФ представ-
лена на рис. 43. Высокие показатели в 2017 г. были отмечены в СФО, ДФО 
(Чукотском АО), УФО, а также ПФО.

Выявляемость антител к ВИЧ-инфекции на 1000 обследованных по субъ-
ектам РФ в 2016 г. представлена на рис. 44. Этот показатель введен в связи 
с необходимостью мониторинга числа обследованных на ВИЧ по «Государ-
ственной стратегии противодействия распространению ВИЧ-инфекции в РФ 
на период до 2020 г. и дальнейшую перспективу»1. При обнаружении антител 
к ВИЧ проводится исследование на вирусные антигены, подтверждающее 
наличие ВИЧ. Динамика показателя при неизменном качестве исследований 
позволяет судить о тяжести эпидемиологической обстановки в стране (регио-
не). Увеличение выявляемости также может свидетельствовать об улучшении 
качества обследования. Самые высокие показатели по выявляемости антител 
к ВИЧ-инфекции сложились в ПФО (Пермском крае и Ульяновской обла-
сти) и в СФО (Новосибирской и Кемеровской областях).

Показатели состоящих на учете с ВИЧ-инфекцией по субъектам РФ 
в 2016 г. представлены на рис. 45. Самые высокие показатели сложились 
в ПФО, УФО и СФО.

Существенное неблагополучие по заболеваемости и смертности от ин-
фекционных заболеваний в РФ по сравнению со странами ЕС требует не-
медленной разработки и реализации целевой государственной программы, 
направленной на решение этой проблемы. А выраженные различия в смерт-
ности и заболеваемости от инфекций среди регионов РФ диктуют необхо-
димость применения дифференцированных подходов к формированию этой 
государственной программы. Целью программы должно стать снижение 
смертности от инфекционных болезней в РФ к 2024 г. как минимум в 2 раза 
(с 22 до 11 случаев на 100 тыс. населения).

1  Утверждена Распоряжением Правительства РФ от 20.10.2016 № 2203-р.
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1.4. смЕртНОсть И зАбОЛЕВАЕмОсть дЕтЕй И ПОдрОстКОВ

Материнская смертность и смертность детей
Всего в РФ в 2018 г. умерло 146 рожениц. Коэффициент материнской смерт-

ности на 100 тыс. родившихся живыми снижается, но в 2018 г. в РФ соста-
вил 9,1 случая, что в 2,5 раза выше, чем в «новых-8» странах ЕС (3,6 случая), 
и в 2,1 раза выше, чем в «старых» странах ЕС (4,4 случая) (рис. 46).
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Источники: Росстат; база данных ВОЗ «Здоровье для всех».
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Рис. 46. Динамика коэффициента материнской смертности в РФ, «новых-8» и «старых» 
странах ЕС

Всего прерываний беременности в РФ в 2017 г. было совершено 780 тыс. 
Частота абортов на 1000 родившихся живыми с 1990 по 2017 г. снизилась 
в 4,5 раза. Однако в 2017 г. этот показатель в РФ составил 461 случай, что 
в 1,8 раза выше, чем в «новых-8» странах ЕС (256 случаев), и в 2,2 раза выше, 
чем в «старых» странах ЕС (210 случаев) (рис. 47).

Показатели младенческой смертности были рассмотрены в разделе 1.1. 
Структура причин младенческой смертности представлена на рис. 48. Видно, 
что более 2/3 случаев смерти приходится на перинатальный период и врож-
денные аномалии, то есть на заболевания, связанные со здоровьем матери. 
Около 15% причин приходится на внешние причины, болезни органов дыха-
ния и пищеварения, а также на инфекционные болезни.
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Рис. 47. Динамика частоты абортов в РФ, «новых-8» и «старых» странах ЕС
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Рис. 48. Структура младенческой смертности в РФ в 2018 г .
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Перинатальная смертность включает случаи мертворождения, а также 
ранней младенческой смертности (то есть до 7 полных суток от рождения) 
на 1000 родившихся живыми и мертвыми. Динамика этого показателя в РФ, 
в «новых-8» и «старых» странах ЕС с 1980 г. представлена на рис. 49. По срав-
нению с 1980 г. коэффициент перинатальной смертности снижается во всех 
странах: в РФ — в 2,1 раза, в «новых-8» странах ЕС — в 3,9 раза, в «старых» 
странах ЕС — в 2 раза. Однако этот показатель в 2017 г. в РФ составил 7,5 слу-
чая, что в 1,7 раза выше, чем в «новых-8» странах ЕС (4,3 случая), и на 19% 
выше, чем в «старых» странах ЕС (6,3 случая) (рис. 49).
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Рис. 49. Динамика коэффициента перинатальной смертности в РФ, «новых-8» 
и «старых» странах ЕС

Показатели детской смертности. С 1990 по 2017 г. (за 27 лет) коэффициенты 
смертности детей и подростков снизились во всех группах детей и подрост-
ков (рис. 50). Наиболее интенсивное снижение наблюдалось в возрастных 
группах от 0 до 9 лет — в 2,5–2,9 раза, от 10 до 19 лет — в 1,3–1,6 раза. Всего 
в 2017 г. умерло детей и подростков (0–19 лет) 20 тыс. человек.

Вероятность смерти детей в возрасте до 5 лет на 1000 родившихся живыми 
с 1980 по 2017 г. в РФ снизилась в 4 раза (рис. 51). Существенное снижение 
этого показателя произошло и в странах ЕС: в «новых-8» странах — в 5 раз, 
в «старых» странах — в 3,8 раза. Однако его значение в 2017 г. в РФ соста-
вило 6,9 случая на 1000 родившихся живыми, что в 1,5 раза выше, чем в «но-
вых-8» странах ЕС (4,7 случая), и в 1,8 раза выше, чем в «старых» странах ЕС 
(3,9 случая).
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Рис. 51. Динамика вероятности смерти до 5 лет в РФ, «новых-8» и «старых» странах ЕС
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Заболеваемость детей и подростков
Заболеваемость детей в возрасте 0–14 лет. С 1980 г. отмечается резкое уве-

личение числа детей, родившихся больными или заболевших в период но-
ворожденности. В 2017 г. этот показатель составил 32% (528,5 тыс. детей), 
то есть возрос в 4 раза с 1980 г. и в 2 раза — с 1990 г. (рис. 52).
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Рис. 52. Динамика доли и числа детей, родившихся больными или заболевших 
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Первичная заболеваемость детей. Всего в РФ в 2017 г. впервые выявлено 
заболевших детей в возрасте 0–14 лет 44,9 млн человек. Первичная заболе-
ваемость в расчете на 100 тыс. населения соответствующего возраста с 1990 
по 2017 г. выросла по всем классам болезней на 55%. Первичная заболевае-
мость детей по классу «новообразования» увеличилась в 4,6 раза, по классу 
«врожденные аномалии» — в 3,9 раза, «болезни костно-мышечной системы 
и соединительной ткани» — в 3,4 раза, «болезни системы кровообращения» — 
в 3,5 раза (рис. 53). Сокращение наблюдалось только по классам «инфекци-
онные болезни» и «болезни нервной системы» соответственно на 21 и 43%.

Общая заболеваемость детей. Всего  в РФ в 2017 г. заболевших детей в возрас-
те 0–14 лет было 56,5 млн человек. Общая заболеваемость в расчете на 100 тыс. 
населения соответствующего возраста с 2005 по 2017 г. осталась на одном 
уровне (рис. 54). Вместе с тем наблюдается существенный рост общей заболе-
ваемости по классу «врожденные аномалии» — на 30%, «болезни органов ды-
хания» — на 12%, «болезни нервной системы» — на 8%. За этот период общая 
заболеваемость сократилась по следующим классам болезней: «инфекцион-
ные болезни» — на 20%, «болезни органов пищеварения» — на 20%.
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Рис. 53. Динамика первичной заболеваемости детей (0–14 лет) в РФ
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Структура общей заболеваемости детей в возрасте 0–14 лет в РФ в 2017 г. 
представлена на рис. 55. Наиболее распространенными заболеваниями среди 
детей являются болезни органов дыхания (56%), болезни органов пищеваре-
ния — 6%, болезни глаза — 5%, внешние причины — 5%, болезни кожи — 4% 
и т.п. 
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Рис. 55. Структура общей заболеваемости детей (0–14 лет) в РФ в 2017 г .

Заболеваемость подростков. Всего в 2017 г. в РФ впервые выявлено 5,6 млн 
заболевших подростков (15–17 лет). Первичная заболеваемость подростков 
в расчете на 100 тыс. населения соответствующего возраста с 1991 по 2017 г. 
существенно выросла по всем классам болезней (рис. 56). Наиболее интен-
сивно увеличилась первичная заболеваемость подростков по классу «ново-
образования» — в 7,3 раза, «болезни мочеполовой системы» — в 5,2 раза, 
«болезни эндокринной системы» — в 5,4 раза и «болезни костно-мышечной 
системы» — в 5,2 раза.

Общая заболеваемость подростков. Всего в РФ в 2017 г. зарегистрировано 
9 млн заболевших подростков. Общая заболеваемость по всем классам бо-
лезней с 2005 по 2017 г. выросла на 21% (рис. 57). Рост наблюдается по всем 
классам болезней, кроме инфекционных. Наиболее интенсивно возросла об-
щая заболеваемость по классу «новообразования» — на 84%, «внешние при-
чины» — на 42%, «болезни уха и сосцевидного отростка» — на 37%, «болезни 
нервной системы» — на 33% и т.д.
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Рис. 56. Динамика первичной заболеваемости подростков (15–17 лет) в РФ
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Рис. 57. Динамика общей заболеваемости подростков (15–17 лет) в РФ

Структура общей заболеваемости подростков в РФ в 2017 г. представлена 
на рис. 58. Так же как и у детей, у подростков наиболее распространенными 
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являются болезни органов дыхания — 35%, болезни глаза и его придаточного 
аппарата — 10%. По 8% в структуре общей заболеваемости занимают болезни 
костно-мышечной системы, внешние причины и болезни органов пищеваре-
ния. Примерно по 5% приходится на болезни мочеполовой системы, болезни 
кожи и болезни нервной системы.
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Источник: ЦНИИОИЗ Минздрава России.

Рис. 58. Структура общей заболеваемости подростков (15–17 лет) в РФ в 2017 г .

Детская инвалидность
Всего детей-инвалидов1 в РФ на 1 января 2019 г. было 670 тыс. человек. 

Ежегодно впервые признаются инвалидами 76 тыс. человек. На рис. 59 пред-
ставлена динамика общего числа детей-инвалидов в РФ. Видно, что их общая 
численность с 1991 по 2019 г. возросла в 4,3 раза, при расчете на 10 тыс. детей 
рост составил 5,9 раза. С 2012 по 2019 г. общая численность детей-инвалидов 
увеличилась на 7%. Такое увеличение инвалидности говорит о серьезном не-
благополучии в отношении профилактики и лечения заболеваний у детей.

1 В  общую численность инвалидов включаются лица, состоящие на  учете и  получающие пенсию в  системе 
Пенсионного фонда РФ, Министерстве обороны РФ, Министерстве внутренних дел РФ, Федеральной службе 
безопасности РФ и  Федеральной службе исполнения наказаний Минюста России. С  2015  г. данные с  учетом 
численности инвалидов в  Республике Крым и  г. Севастополь. С  2018  г. приведены данные из  федеральной 
государственной информационной системы «Федеральный реестр инвалидов» без учета г. Байконур.
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Рис. 59. Динамика общей детской инвалидности в РФ
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Рис. 60. Динамика первичной детской инвалидности по классам болезней в РФ
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Динамика первичной детской инвалидности (0–17 лет) по причинам, обу-
словившим инвалидность, представлена на рис. 60. С 2008 по 2017 г. она была 
на одном и том же уровне. Однако по ряду причин наблюдается значительный 
рост: болезни эндокринной системы — на 58%, психические расстройства — 
на 31%, новообразования — на 19%, болезни нервной системы — на 12%. 
По некоторым классам болезней произошло снижение первичной детской 
инвалидности: врожденные аномалии — на 22%.

В структуре причин первичной детской инвалидности (0–17 лет) в 2017 г. 
преобладали психические расстройства — 26% и болезни нервной системы — 
20% (рис. 61). Врожденные аномалии составили 18%, болезни эндокрин-
ной системы — 10%, болезни костно-мышечной системы и новообразова-
ния — по 5%.
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Рис. 61. Структура первичной детской инвалидности в РФ в 2017 г .

Ресурсы педиатрической службы РФ
На рис. 62 показана динамика показателей обеспеченности детского насе-

ления педиатрическими койками и педиатрами, а также врачами-педиатрами 
участковыми. Видно, что с 2000 по 2018 г. обеспеченность педиатрическими 
койками сократилась в 2,1 раза (с 35,5 до 16,9). С 2010 по 2018 г. обеспечен-
ность врачами педиатрами сократилась в 1,3 раза (с 20,8 до 16,3). С 2007 г. на-
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блюдается также снижение обеспеченности детского населения врачами-пе-
диатрами участковыми на 12% (с 10,5 до 9,2). И это сокращение мощностей 
педиатрической службы произошло на фоне роста заболеваемости и инва-
лидности детей и подростков.
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Рис. 62. Динамика обеспеченности педиатрическими койками, врачами-педиатрами 
и врачами-педиатрами участковыми в РФ

Особенно опасно сокращение врачей-педиатров участковых. Сегодня ко-
личество врачей-педиатров участковых в РФ составляет 27,6 тыс. Расчеты 
показывают, что таких врачей необходимо 37,2 тыс. Расчет сделан следую-
щим образом: численность прикрепленного детского населения от 0 до 17 лет 
на одном педиатрическом участке по нормативам составляет 800 чел1. Тог-
да врачей-педиатров участковых необходимо 37,2 тыс. (29,78 млн ÷ 800), где 
29,78 млн — численность детского населения в возрасте от 0 до 17 лет. Таким 
образом, в РФ на сегодняшний день не хватает 9,6 тыс. врачей-педиатров 
участковых. По прогнозам Росстата2, к 2024 г. численность детей и подрост-
ков возрастет на 0,8 млн человек, или на 3%, что усугубит дефицит врачей-пе-
диатров участковых.

1  Приказ Минздравсоцразвития России от 16.04.2012 № 366н «Об утверждении Порядка оказания педиатричес-
кой помощи».

2  Средний вариант прогноза от 03.10.2018.
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ВыВОды К ГЛАВЕ 1

 ■ Несмотря на  положительную динамику ОПж (ключевого показателя, ха-
рактеризующего здоровье населения), достигнутую с  2006 по  2018  г ., в  РФ 
сохраняется отставание от развитых стран по этому показателю . ОПж се-
годня в РФ составляет 72,9 года, что на 4,8 года ниже, чем в «новых-8» стра-
нах ЕС, близких к РФ по уровню экономического развития . В 1986–87 гг . этот 
показатель в РФ был практически на уровне этих стран . Особенно выражено 
отставание по ОПж среди мужчин: российские мужчины живут на 6,1 года 
меньше, чем в «новых-8» странах ЕС, и на 10 лет меньше, чем российские 
женщины .

 ■ Отставание по ОПж связано с высоким уровнем смертности от предотврати-
мых причин — болезней системы кровообращения (БСК), новообразований 
и внешних причин, которые вместе обусловливают 70% смертей в РФ . Так, 
СКС от БСК в РФ в 1,4 раза выше, чем в «новых-8» странах ЕС, а смертность 
от внешних причин — в 2 раза выше, чем у них . Особенно высокий уровень 
смертности сложился в трудоспособном возрасте — в 3,4 раза выше, чем 
в развитых странах .

 ■ Ситуация с  высокой предотвратимой смертностью в  РФ сопровождает-
ся критическим снижением рождаемости: коэффициент рождаемости 
с 2014 по 2018 г . снизился почти на 20% . Это привело к отрицательным по-
казателям естественного прироста населения начиная с 2016 г ., в 2018 г . чис-
ло умерших превысило число родившихся на 224,6 тыс. человек .

 ■ С  1990  г . общая заболеваемость в  РФ увеличилась на  51%, что существен-
но увеличило поток пациентов на  систему здравоохранения и  должно 
было сопровождаться соответствующим увеличением ее  мощностей . Доля 
лиц трудоспособного возраста среди всех лиц, впервые признанных инва-
лидами, с  1995  г . выросла на  16% и  стабильно высока (44%), что говорит 
о неадекватности мер по раннему выявлению и предотвращению прогрес-
сирования заболеваний .

 ■ Несмотря на  снижение детской смертности, в  2017  г . смертность детей (0–
14 лет) в РФ была в 1,6 раза выше, чем в «новых-8» странах ЕС . Серьезную 
озабоченность вызывает увеличение детской и подростковой заболеваемо-
сти и инвалидности . Так, с 1990 г . в РФ удвоилось число детей, родившихся 
больными или заболевших в период новорожденности . С 1990 по 2017 г . пер-
вичная заболеваемость детей (0–14 лет) и подростков (15–17 лет) выросла 
практически по  всем классам болезней . Общая заболеваемость подрост-
ков в РФ с 2005 по 2017 г . выросла на 21% . Число детей-инвалидов (в пе-
ресчете на 10 тыс . детей) с 1991 г . выросло в 5,9 раза . На этом фоне в РФ 
произошло существенное сокращение ресурсов педиатрической службы: 
с  2000 по  2018  г . обеспеченность педиатрическими койками сократилась 
в 2,1 раза; с 2010 по 2018 г . обеспеченность врачами-педиатрами сократи-
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лась в 1,3 раза; с 2007 по 2018 г . обеспеченность врачами-педиатрами участ-
ковыми сократилась на 12% .

 ■ Обращает на  себя внимание неблагополучная ситуация со  смертностью 
и заболеваемостью инфекционными болезнями . СКС от инфекционных бо-
лезней в РФ в 3,5 раза выше, чем в «новых-8» странах ЕС . Первичная заболе-
ваемость туберкулезом, ВИЧ-инфекцией и вирусными гепатитами, которые 
вместе составляют 90% в структуре смертности от инфекционных болезней, 
в несколько раз выше, чем в странах ЕС . Более того, в РФ с 1990 по 2017 г . СКС 
от инфекционных болезней вырос в 1,7 раза и продолжает расти, причем се-
годня 90% всех умерших от этой причины — граждане трудоспособного воз-
раста . На этом фоне первичная и общая заболеваемость инфекционными бо-
лезнями снизились, что говорит о том, что в РФ большинство инфекционных 
заболеваний своевременно не выявляются и недостаточно лечатся, что на-
прямую связано с сокращением ресурсов, определяющих мощности инфек-
ционной службы: обеспеченность инфекционными койками с 1990 по 2018 г . 
сократилась в 2,6 раза, обеспеченность врачами-инфекционистами с 2010 
по 2018 г . сократилась на 18% .



Ключевые фаКторы, влияющие 
на здоровье населения рф, 
в динамиКе с 2012 по 2018 г.

глава

2
2.1. фаКторы, определяющие здоровье населения

Анализ мирового опыта по оценке влияния различных факторов на пока‑
затели здоровья населения на популяционном уровне показывает, что здо‑
ровье определяется социально‑экономическими факторами, образом жизни 
граждан, условиями внешней среды, доступностью и качеством медицинской 
помощи, которая напрямую зависит от уровня финансирования и эффектив‑
ности работы системы здравоохранения (рис. 63). Иногда эти факторы назы‑
ваются детерминантами здоровья.
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Рис. 63. Факторы, влияющие на здоровье населения
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Например, с учетом этих факторов рассчитывается индекс здоровья насе‑
ления Европы (EURO‑HEALTHY PHI, Atlas of Population Health in European 
Union Regions1). В США приняты аналогичные подходы к измерению фак‑
торов, влияющих на здоровье населения (Healthy People, 20202). Эти рас‑
четы позволяют оперативно определять влияние отрицательного воздей‑
ствия на здоровье населения некоторых из этих факторов, принимать меры 
по их коррекции и строить научно обоснованные прогнозы динамики пока‑
зателей здоровья.

 Общепринято считать, что на макроуровне (т.е. по странам) влияние окру‑
жающей среды на здоровье населения не превышает 10%. Остальное влияние 
определяется наиболее значимыми факторами, а именно уровнем экономи‑
ческого развития (выражается через ВВП на душу населения), образом жизни 
населения (потребление алкоголя, распространенность табакокурения), до‑
ступностью и качеством медицинской помощи, которые выражаются через 
уровень финансирования здравоохранения.

Каждый из факторов в определенной степени влияет на здоровье населе‑
ния: для ЕС эта степень влияния одна, для РФ — другая. Например, в стра‑
нах, где система здравоохранения длительное время хорошо финансируется, 
степень ее воздействия на здоровье будет меньшей по сравнению со страна‑
ми, где есть резервы роста в этом направлении. Например, в РФ увеличение 
финансирования и повышение эффективности деятельности системы здра‑
воохранения в большей степени повлияют на улучшение здоровья населения, 
чем это произойдет в странах ЕС. Это было доказано на примере реализации 
Приоритетного национального проекта (ПНП) «Здоровье» в 2005–2012 гг. 
и других целевых программ, инициированных руководством страны в этот 
период.

При построении моделей для количественной оценки влияния факторов 
на здоровье населения используют показатель ОПЖ, данные по которой пу‑
бликуются ежегодно (см. раздел 1.2). Показатель продолжительности здо‑
ровых лет жизни является более точной характеристикой здоровья (QALY3), 
однако он делается 1 раз в несколько лет и не публикуется в разрезе субъ‑
ектов РФ.

1  Santana P., Freitas A., Costa C. et al. Atlas of Population Health in European Union Regions.  — Imprensa da 
Universidade. — November, 2017. — Электронный доступ: https://www.researchgate.net/publication/321361767_Atlas_
of_Population_Health_in_European_Union_Regions 

2  https://www.healthypeople.gov/2020/data-search/About-the-Data 
3  Количество QALY (Quality-Adjusted Life Year) — это годы жизни больного с учетом влияния лечения и прогрес-

сирования заболевания на качество жизни. QALY позволяет интегрировать смертность и заболеваемость для оценки 
статуса здоровья с точки зрения лет жизни, прожитых качественно.
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2.2. Количественная оценКа влияния фаКторов, 
определяющих здоровье населения 
(соавторы нигматулин Б.и.1, гиноян а.Б.2)

По результатам проведенного ВШОУЗ‑КМК исследования с помощью 
эконометрического моделирования были определены главные факторы, вли‑
яющие на состояние здоровья населения РФ, и дана количественная оценка 
воздействия этих факторов на ОПЖ при рождении3. В данной работе среди мно‑
жества факторов демографического и социально‑экономического характера, 
в том числе образа жизни населения, выбраны три главных: валовой региональ‑
ный продукт (ВРП) на душу населения, подушевые государственные расходы 
на здравоохранение (ГРЗ) и потребление алкогольных напитков на душу насе‑
ления (АЛК)4. Уравнение регрессии, в котором оценивается влияние выбран‑
ных независимых переменных на ОПЖ при рождении, имеет следующий вид:

log(ОПЖ)it = β0 + β1log(ВРП)it + β2log(ГРЗ)it + β3log(АЛК)it + µi + εit,
где µi — фиксированный эффект конкретного региона; εit — остаточный член (стан‑
дартная ошибка прочих факторов, не оказывающих существенного влияния на ито‑
говый результат).

Переменные преобразованы в логарифмическую форму (натуральные ло‑
гарифмы), поскольку результаты всех предыдущих исследований показыва‑
ют нелинейную зависимость между показателями последствий для здоровья 
и объясняющими переменными, а нелинейность охватывается с помощью 
логарифмического преобразования.

Данные по ВРП на душу населения и потреблению крепких алкоголь‑
ных напитков на душу населения5 были взяты из баз данных Федеральной 
службы государственной статистики РФ6, данные по государственным рас‑
ходам на здравоохранение на душу населения — из реестра открытых дан‑
ных Федерального казначейства РФ7. Показатели ВРП на душу населения 
и ГРЗ на душу населения были переведены в постоянные цены 2011 г. двумя 

1 Б.И. Нигматулин — доктор технических наук, профессор, советник вице-президента по маркетингу и развитию 
бизнеса АО «Русатом Оверсиз Инк», генеральный директор Института проблем энергетики.

2  А.Б. Гиноян — кандидат экономических наук, ведущий научный сотрудник Научно-исследовательского центра 
по анализу деятельности системы здравоохранения ВШОУЗ-КМК.

3  Улумбекова Г.Э., Гиноян А.Б., Чабан Е.А. Количественный анализ факторов, влияющих на состояние здоровья 
населения в Российской Федерации // Медицинское образование и профессиональное развитие. 2016. № 2. С. 107–120.

4  В  отличие от  статьи в  предыдущей сноске, выборка которой охватывала 2011–2014  гг. и  83  региона Россий-
ской Федерации, оценки данной работы охватывают период 2011–2016 гг. и 85 регионов (включая Республику Крым  
и г. Севастополь).

5  Алкогольные напитки включают водку и ликеро-водочные изделия.
6  Валовой региональный продукт на душу населения [Электронный ресурс] // Федеральная служба государствен-

ной статистики. URL: https://fedstat.ru/indicator/42928. Продажа алкогольных напитков в расчете на душу населения 
(в натуральном выражении) [Электронный ресурс] URL: https://fedstat.ru/indicator/31432

7  Государственные расходы на  здравоохранение включают расходы на  здравоохранение консолидированных 
бюджетов субъектов Российской Федерации и территориальных государственных внебюджетных фондов. URL: http://
www.roskazna.ru/ispolnenie-byudzhetov/konsolidirovannye-byudzhety-subektov



72 Часть I. анализ показателей здоровья населения рФ...

способами: первый — с использованием индексов физического объема ВРП 
на душу населения, второй — с помощью дефлирования, используя для этого 
индексы потребительских цен на товары и услуги в субъектах РФ.

Результаты оценки уравнения регрессии представлены в табл. 1. Обраща‑
ем внимание, что уравнение регрессии рассчитано на динамическом ряде 
за 2011–2016 гг., что обеспечивает наибольшую точность модели, доступную 
на текущий момент. Данные за 2017 г. представляют собой конечную точку 
динамического ряда официальных статистических данных со значительным 
отклонением по сравнению с предыдущим периодом, поэтому при предва‑
рительном расчете они были использованы в виде соотношений разницы 
показателей с 2016 и 2018 гг. При получении официальных данных за 2018 г. 
по ВРП (остальные данные имеются) может быть проведено уточнение коэф‑
фициентов уравнения регрессии.

Таблица 1. Количественная оценка влияния на ОПЖ при рождении основных факто-
ров, влияющих на состояние здоровья населения, 2011–2016 гг.

Зависимая переменная: ОПЖ при рождении

Независимые переменные ОМНК (ФЭ)

Валовой региональный продукт на душу населения 0,050*
(0,005)

Государственные расходы на здравоохранение на душу населения 0,035*
(0,004)

Потребление крепких алкогольных напитков на душу населения –0,040*
(0,001)

Постоянная 2,521*
(0,106)

Коэффициент детерминации (R2) 0,96

Число наблюдений 499

Примечания: устойчивые стандартные ошибки даны в скобках; ОМНК (ФЭ) — обобщенный метод 
наименьших квадратов с фиксированными эффектами.
* Показатель значим на уровне 1%.

Как следует из табл. 1, коэффициенты эластичности всех независимых пе‑
ременных являются статистически значимыми на 1%‑м уровне, а коэффици‑
ент детерминации равен 0,96 (96%), что свидетельствует о том, что зависимая 
переменная (ОПЖ) довольно точно описывается построенной моделью.

Таким образом, исследования ВШОУЗ‑КМК показали, что для РФ доля 
влияния факторов, определяющих здоровье населения, распределялась сле‑
дующим образом: темп роста ВВП определял ОПЖ на 37%, снижение потре‑
бления алкоголя — на 33%, увеличение государственного финансирования 
здравоохранения — на 30% (рис. 64).

Далее проанализированы факторы, которые влияют на ОПЖ в РФ: в дан‑
ной главе — экономические факторы и образ жизни, в главе 3 — состояние 
и деятельность системы здравоохранения.
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Образ жизни
(потребление

алкоголя
и табакокурение)

Социально-
экономические

факторы
(рост ВВП)

Ожидаемая
продолжительность жизни

(ОПЖ)

Деятельность
здравоохранения
(государственные

 расходы)

37% 33% 30%

Зона влияния
системы
охраны

здоровья

Рис. 64. Влияние факторов на ожидаемую продолжительность жизни в РФ

2.3. поКазатели социально-эКономичесКого развития 

ВВП является ключевым макроэкономическим показателем. В РФ в 2018 г. 
он составил 707,5 тыс. рублей на душу населения, что в пересчете на доллар 
по ППС1 — 29,1 тыс. $ППС. Это значение практически на уровне «новых‑8» 
стран ЕС (33,1 тыс.) и в 1,6 раза ниже, чем в «старых» странах ЕС (47,0 тыс.) 
(рис. 65).

Одним из важных социально‑экономических показателей является сред-
няя заработная плата по стране во всех отраслях экономики в среднем. В РФ 
данный показатель в 2017 г. составил 39,2 тыс. рублей на душу населения, 
или 1600 $ППС, что в 1,5 раза ниже, чем в «новых‑8» странах ЕС (2351 $ППС), 
и в 2,5 раза ниже, чем в «старых» странах ЕС (3952 $ППС) (рис. 66).

Следует также отметить, что сегодня в РФ 51% населения проживает на до‑
ходы менее 25 тыс. рублей в месяц и только 10% населения имеет доходы выше 
60 тыс. рублей. Такая ситуация сложилась при стагнации реальных доходов 
населения с 2014 г. и постоянном росте расходов на другие первоочередные 
статьи затрат семейного бюджета: ЖКХ, продукты питания, транспорт, об‑
разование детей и др. В этих условиях доступность бесплатной медицинской 
помощи для населения имеет принципиальное значение.

1  Доллар по ППС ($ППС) — доллар, оцененный по паритету покупательной способности. Представляет собой ко-
личество единиц валюты, необходимое для покупки стандартного набора товаров и услуг, который можно приобрести 
за одну денежную единицу базовой страны (доллар США).
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Источники: Росстат; база данных ОЭСР «OECD.Stat».
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Рис. 65. Валовой внутренний продукт на душу населения в разных странах
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Источники: Росстат; база данных ОЭСР «OECD.Stat».
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Рис. 66. Среднемесячная заработная плата в РФ, «новых-8» и «старых» странах ЕС
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2.4. образ жизни населения 

Злоупотребление алкоголем — это важнейшая проблема общественного 
здоровья, причина катастрофически высокого уровня смертности (особен‑
но мужской) в РФ. Основные последствия злоупотребления алкоголем в РФ 
включают: сверхсмертность, снижение продолжительности жизни, потерю 
здоровья, снижение рождаемости, ухудшение наследственности и здоровья 
детей, деградацию социальной и духовно‑нравственной среды, распад семей. 
Экономические потери от разрушения человеческого потенциала многократ‑
но превышают доходы от производства и оборота алкоголя. Злоупотребление 
алкоголем увеличивает вероятность смертности от сердечно‑сосудистых за‑
болеваний (ишемической болезни сердца, повышенного артериального дав‑
ления, геморрагического инсульта, аритмии, кардиомиопатии), несчастных 
случаев, травм и внезапной остановки сердца.

Антиалкогольная концепция, принятая в РФ в 2009 г. (Распоряжение Пра‑
вительства РФ от 30.12.2009 № 2128‑р), с 2010 по 2018 г. привела к снижению 
потребления алкоголя на 30% (рис. 67).
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Источники: Государственная программа РФ «Развитие здравоохранения»; Минздрав России. 

Рис. 67. Динамика потребления алкоголя на душу населения  
среди лиц старше 15 лет в РФ

Однако показатель потребления алкоголя в РФ (число литров чистого 
спирта на душу населения среди лиц старше 15 лет) остается одним из самых 
высоких среди стран ОЭСР — 11,8 л в 2018 г., что на 9% выше, чем в «но‑
вых‑8» странах ЕС (10,8 л), на 22% выше, чем в «старых» странах ЕС (9,7 л), 
и на 33% выше, чем в США (8,9 л) (рис. 68).
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«Новые-8» страны ЕС включают: Чехию, Эстонию, Венгрию, Латвию, Литву, Польшу, Словакию, Словению.
Источники: Минздрав России; база данных ОЭСР «OECD.Stat».

Число литров на душу населения старше 15 лет
(РФ — 2018 г., ОЭСР — 2017 г. или последний возможный)
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Рис. 68. Потребление алкоголя на душу населения среди лиц старше 15 лет в РФ 
и странах ОЭСР

Курение — вторая по значимости проблема общественного здоровья. Курение 
вызывает рост болезней системы кровообращения, приводит к хроническим за‑
болеваниям легких и многим онкологическим заболеваниям. Курение является 
причиной 90% смертей от рака легкого, 75% — от болезней органов дыхания, 
25% — от болезней сердца. Примерно 25% курильщиков умирают преждевре‑
менно: в среднем курение сокращает ожидаемую продолжительность жизни 
на 10–15 лет (по данным Роспотребнадзора, 2013). По данным Мин здрава Рос‑
сии1, среднестатистический россиянин выкуривает 17 сигарет в день, в то время 
как в «новых» и «старых» странах ЕС этот показатель — 5 штук в день.

Курение является предотвратимой причиной заболеваний. Во многих 
странах мира (США, странах ЕС и др.) действуют национальные программы 
по борьбе с курением. Их реализация позволила в 1,5–2,0 раза снизить рас‑
пространенность курения и связанную с ним смертность (ВОЗ, 2005). Очень 
важно, что в России был утвержден антитабачный закон «Об охране здоровья 
граждан от воздействия окружающего табачного дыма и последствий потре‑
бления табака»2. Реализация данного антитабачного закона с 2012 по 2018 г. 
привела к снижению распространенности курения на 21% (рис. 69).

Однако показатель доли курящего взрослого населения в РФ остается од‑
ним из самых высоких среди стран ОЭСР — 30% в 2018 г. Это в 1,4 раза выше, 
чем в «новых‑8» странах ЕС (22%), и в 1,5 раза выше, чем в «старых» странах 
ЕС (20%), и в 2,7 раза выше, чем в США (11%) (рис. 70).

1  Всероссийский форум «Здоровье нации»: http://www.znopr.ru/media/analitics/6237.html
2  Федеральный закон РФ от 23.02.2013 № 15-ФЗ.
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Источники: Государственная программа РФ «Развитие здравоохранения»; Минздрав России.

Рис. 69. Динамика доли курящего населения старше 15 лет в РФ
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«Новые-8» страны ЕС включают: Чехию, Эстонию, Венгрию, Латвию, Литву, Польшу, Словакию, Словению.
Источники: Минздрав России; база данных ОЭСР «OECD.Stat».
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Рис. 70. Доля ежедневно курящего населения старше 15 лет в РФ и странах ОЭСР

Фактор влияния системы здравоохранения на ОПЖ является многозадач‑
ным фактором, который можно рассматривать с разных сторон: финанси‑
рование, обеспеченность кадрами и ресурсами, объемами медицинской по‑
мощи, лекарственным обеспечением. Данный фактор представлен отдельно 
в главе 3.
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выводы К главе 2

 ■ В РФ ключевыми факторами, влияющими на здоровье населения, являются 
экономические факторы, образ жизни граждан и финансирование системы 
здравоохранения. Степень их влияния распределяется следующим образом: 
темп роста ВВП определяет здоровье населения в РФ на 37%, снижение по-
требления алкоголя — на 33%, увеличение государственного финансирова-
ния здравоохранения — на 30%.

 ■ Существенное отставание РФ по  показателям здоровья населения от  «но-
вых-8» стран ЕС (см. главу 1), близких к РФ по ВВП на душу населения (соот-
ветственно 29,1 и 33,1 тыс. $ППС), может быть обусловлено более низкими 
доходами населения: средняя заработная плата в экономике в РФ в 1,5 раза 
ниже, чем в «новых-8» странах ЕС (соответственно 1,6 и 2,4 тыс. $ППС на душу 
населения), недофинансированием системы здравоохранения (см.  раз-
дел 3.1).

 ■ Серьезными неблагоприятными факторами, отрицательно влияющими 
на ОПЖ в РФ, являются: высокое потребление алкоголя (на 9% выше, чем 
в «новых-8» странах ЕС, и на 33% выше, чем в США) и высокая распростра-
ненность курения (в 1,4 раза выше, чем в «новых-8» странах ЕС, и в 2,7 раза 
выше, чем в США).



Глава

3
РесуРсы и деятельность системы 
здРавоохРанения РФ в динамике 
с 2012 по 2018 г.

3.1. ФинансиРование здРавоохРанения

Общая структура системы здравоохранения в РФ и ее финансирование 
подробно описаны во 2-м издании монографии «Здравоохранение России. 
Что надо делать», 20151. По способу финансирования в здравоохранении 
РФ сложилась смешанная модель, в которой участвуют и средства населения 
(частные), и государственные (или общественные) средства. За счет государ-
ственных средств оплачиваются Программа государственных гарантий бес-
платного оказания гражданам медицинской помощи (ПГГ), инвестиционные 
расходы, содержание федеральных учреждений, в том числе образовательных 
организаций, санитарно-эпидемиологическая служба и др. Население опла-
чивает медицинскую помощь как напрямую, путем оплаты медицинских ус-
луг в государственных, муниципальных и частных медицинских организаци-
ях, так и через систему добровольного медицинского страхования (ДМС).

В РФ в 2018 г. общие расходы на здравоохранение составили 5,1 трлн руб­
лей, из них государственные расходы — 65% (3,32 трлн руб.), частные (лич-
ные расходы граждан и ДМС) — 35% (1,79 трлн руб.). В «новых» странах ЕС 
доля личных расходов ниже и составляет 27% (рис. 71).

Государственные расходы на здравоохранение  
в 2012–2018 гг.
Государственное финансирование формируется из следующих источни-

ков: федеральных и региональных налогов, которые собираются в федераль-
ном бюджете и в консолидированных бюджетах субъектов РФ, а также взно-
сов в систему обязательного медицинского страхования (ОМС). Это взносы 
за работающее население (5,1% ФОТ, которые уплачивают работодатели), 
и взносы регионов за неработающее население. Все средства ОМС аккумули-
руются в Федеральном фонде ОМС (ФОМС) (рис. 72).

На рис. 73 представлена структура распределения государственных рас-
ходов на здравоохранение. Видно, что на оказание медицинской помо-
щи тратится около 85% средств, из которых 70% идут в фонд оплаты тру-
да (ФОТ).

1  Здравоохранение РФ. Что надо делать / Г.Э. Улумбекова. — 2‑е изд. — М.: ГЭОТАР‑Медиа, 2015. — 704 с.
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Рис. 71. Структура общих расходов на здравоохранение в РФ в 2018 г.

Федеральные налоги

Региональные налоги

Федеральный
бюджет
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консолидированные
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Взнос на неработающее
население

Бюджет ФОМС

Взнос на работающее
население — 5,1% ФОТ

Рис. 72. Формирование источников государственного финансирования в РФ

Прежде чем государственные средства попадут в медицинские организа-
ции и пойдут на оплату труда врачей и другие статьи расходов, они пройдут 
по достаточно сложной цепочке их сбора, аккумулирования и распределе-
ния. Эта схема упрощенно представлена на рис. 118 и описана в разделе 5.6.
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Рис. 73. Структура распределения государственных расходов на здравоохранение

Все государственные расходы на здравоохранение в 2018 г. состави-
ли 3316 млрд рублей1. С 2012 по 2018 г. в текущих ценах они возросли на 45%, 
но в постоянных ценах (2012 г. — 100%) снизились на 4% (табл. 2). Из них рас-
ходы федерального бюджета (без учета расходов на ВМП) в 2018 г. составили 
537,3 млрд рублей2. С 2012 по 2018 г. в текущих ценах они снизились на 4%, в по-
стоянных ценах — на 37% (см. табл. 2).

Расходы бюджета ФОМС (с учетом расходов на ВМП) в 2018 г. составили 
1 988,5 млрд рублей3. С 2012 по 2018 г. в текущих ценах они возросли в 2,1 раза, 
а в постоянных ценах — в 1,4 раза (см. табл. 2).

Однако расходы консолидированных бюджетов субъектов РФ с 2012 по 2018 г. 
в текущих ценах остались на одном уровне, а в постоянных ценах — снизились 
на 34%, и в 2018 г. составили 790,1 млрд рублей (см. табл. 2). Это свидетельству-
ет о том, что после уплаты из консолидированных бюджетов в ФОМС взносов 
за неработающее население у регионов значительно снижаются возможности 
для финансирования здравоохранения по другим статьям расходов. Для справки: 
в 2016 г. дефицит реализации территориальных программ государственных га-
рантий (то есть разница между запланированными на эту программу средствами 
и фактическими расходами) за счет консолидированных бюджетов субъектов РФ 
составил 164,4 млрд рублей (это 20% фактических расходов на здравоохранение 
консолидированных бюджетов регионов за 2016 г.).

1  Отчет об исполнении консолидированного бюджета Российской Федерации и государственных внебюджетных 
фондов (форма по ОКУД 0507021).

2  Отчет об исполнении федерального бюджета и бюджетов бюджетной системы Российской Федерации.
3  Отчет об исполнении бюджета государственного внебюджетного фонда (ФОМС) (форма 0503117).
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Таблица 2. Структура расходов бюджетов бюджетной системы РФ на здравоохранение

Показатель
2012 г. 2013 г. 2014 г. 2015 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г. 2019 г.

2020 г. 2021 г. 2018/ 
2012 гг.

2019/
2018 гг.факт факт факт факт факт факт факт прогноз

Макроэкономические показатели*

ВВП в текущих ценах, млрд руб. 68 164 73 134 79 058 83 094 86 014 92 101 103 876 105 820 110 732 118 409 — —

Инфляция (ИПЦ), декабрь к декабрю предыдущего 
года 6,6% 6,5% 11,4% 12,9% 5,4 2,5 4,3 4,3 3,8 4,0 — —

Расходы бюджетов бюджетной системы РФ на здравоохранение

Расходы бюджетов бюджетной системы РФ на здраво-
охранение в текущих ценах**, млрд руб. 2 283,3 2 318,0 2 532,7 2 861,0 3 124,4 2 820,9 3 315,9 3 657,0 3 961,0 4 079,0 45% 10%

Расходы бюджетов бюджетной системы РФ на здраво-
охранение в ценах 2012 г., млрд руб. 2 283,3 2 176,5 2 134,8 2 135,9 2 213,1 1 949,4 2 197,0 2 323,1 2 424,1 2 400,3 –4% 6%

Расходы бюджетов бюджетной системы РФ на здраво-
охранение, доля в ВВП 3,3% 3,2% 3,2% 3,4% 3,6% 3,1% 3,2% 3,5% 3,6% 3,4% — —

Из них: расходы федерального бюджета РФ на здравоохранение

Расходы федерального бюджета в текущих ценах***, 
млрд руб. 613,8 502,0 535,5 516,0 506,3 439,8 537,3 637,2 900,7 837,1 –12% 19%

Расходы федерального бюджета в текущих ценах 
без учета расходов на ВМП (для сопоставимости 
сравнений с 2017 г.), млрд руб.

562,1 446,4 471,5 423,9 411,9 439,8 537,3 637,2 900,7 837,1 –4% 19%

Расходы федерального бюджета без учета расходов 
на ВМП в ценах 2012 г., млрд руб. 562,1 419,2 397,4 316,5 291,8 303,9 356,0 404,8 551,2 492,6 –37% 14%

Расходы на ВМП за счет средств федерального бюдже-
та (ф/б) и за счет средств ФОМС в текущих ценах****, 
млрд руб.

51,7 55,6 64,0 92,1 94,4 96,7 100,8 100,8 103,9 109,0 95% 0%

ф/б ф/б ф/б ФОМС→ф/б ФОМС→ф/б ФОМС ФОМС ФОМС ф/б ф/б — —

Расходы на ВМП за счет средств федерального бюдже-
та и за счет средств ФОМС в ценах 2012 г., млрд руб. 51,7 52,2 53,9 68,8 66,9 66,8 66,8 64,0 63,6 64,1 29% –4%

расходы бюджета ФОМС

Расходы бюджета ФОМС в текущих ценах (без учета 
дотаций на сбалансированность и без учета ВМП для 
сопоставимости), млрд руб.

932,2 1 048,7 1 268,7 1 546,7 1 495,8 1 558,3 1 887,1 2 089,6 2 246,6 2 392,5 2,1 р. 11%

Расходы бюджета ФОМС в текущих ценах (с учетом 
ВМП)*****, млрд руб. 932,2 1 048,7 1 268,7 1 638,8 1 590,2 1 655,0 1 988,5 2 190,4 2 350,5 2 501,5 2,1 р. 10%

Расходы бюджета ФОМС в ценах 2012 г., млрд руб. 932,2 984,7 1 069,4 1 223,5 1 126,4 1 143,7 1 317,5 1 391,4 1 438,5 1 472,0 1,4 р. 6%

Субвенции бюджетам ТФОМС в текущих ценах*****, 
млрд руб. 640,6 1 025,4 1 173,9 1 427,1 1 458,6 1 537,2 1 870,6 2 068,5 2 225,5 2 371,8 — —

Дефицит/профицит бюджета ФОМС*****, млрд руб. +34,4 +52,6 –18,1 –65,3 +67,5 +82,2 –92,6 –92,2 –0,5 –5,7 — —
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Таблица 2. Структура расходов бюджетов бюджетной системы РФ на здравоохранение

Показатель
2012 г. 2013 г. 2014 г. 2015 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г. 2019 г.

2020 г. 2021 г. 2018/ 
2012 гг.

2019/
2018 гг.факт факт факт факт факт факт факт прогноз

Макроэкономические показатели*

ВВП в текущих ценах, млрд руб. 68 164 73 134 79 058 83 094 86 014 92 101 103 876 105 820 110 732 118 409 — —

Инфляция (ИПЦ), декабрь к декабрю предыдущего 
года 6,6% 6,5% 11,4% 12,9% 5,4 2,5 4,3 4,3 3,8 4,0 — —

Расходы бюджетов бюджетной системы РФ на здравоохранение

Расходы бюджетов бюджетной системы РФ на здраво-
охранение в текущих ценах**, млрд руб. 2 283,3 2 318,0 2 532,7 2 861,0 3 124,4 2 820,9 3 315,9 3 657,0 3 961,0 4 079,0 45% 10%

Расходы бюджетов бюджетной системы РФ на здраво-
охранение в ценах 2012 г., млрд руб. 2 283,3 2 176,5 2 134,8 2 135,9 2 213,1 1 949,4 2 197,0 2 323,1 2 424,1 2 400,3 –4% 6%

Расходы бюджетов бюджетной системы РФ на здраво-
охранение, доля в ВВП 3,3% 3,2% 3,2% 3,4% 3,6% 3,1% 3,2% 3,5% 3,6% 3,4% — —

Из них: расходы федерального бюджета РФ на здравоохранение

Расходы федерального бюджета в текущих ценах***, 
млрд руб. 613,8 502,0 535,5 516,0 506,3 439,8 537,3 637,2 900,7 837,1 –12% 19%

Расходы федерального бюджета в текущих ценах 
без учета расходов на ВМП (для сопоставимости 
сравнений с 2017 г.), млрд руб.

562,1 446,4 471,5 423,9 411,9 439,8 537,3 637,2 900,7 837,1 –4% 19%

Расходы федерального бюджета без учета расходов 
на ВМП в ценах 2012 г., млрд руб. 562,1 419,2 397,4 316,5 291,8 303,9 356,0 404,8 551,2 492,6 –37% 14%

Расходы на ВМП за счет средств федерального бюдже-
та (ф/б) и за счет средств ФОМС в текущих ценах****, 
млрд руб.

51,7 55,6 64,0 92,1 94,4 96,7 100,8 100,8 103,9 109,0 95% 0%

ф/б ф/б ф/б ФОМС→ф/б ФОМС→ф/б ФОМС ФОМС ФОМС ф/б ф/б — —

Расходы на ВМП за счет средств федерального бюдже-
та и за счет средств ФОМС в ценах 2012 г., млрд руб. 51,7 52,2 53,9 68,8 66,9 66,8 66,8 64,0 63,6 64,1 29% –4%

расходы бюджета ФОМС

Расходы бюджета ФОМС в текущих ценах (без учета 
дотаций на сбалансированность и без учета ВМП для 
сопоставимости), млрд руб.

932,2 1 048,7 1 268,7 1 546,7 1 495,8 1 558,3 1 887,1 2 089,6 2 246,6 2 392,5 2,1 р. 11%

Расходы бюджета ФОМС в текущих ценах (с учетом 
ВМП)*****, млрд руб. 932,2 1 048,7 1 268,7 1 638,8 1 590,2 1 655,0 1 988,5 2 190,4 2 350,5 2 501,5 2,1 р. 10%

Расходы бюджета ФОМС в ценах 2012 г., млрд руб. 932,2 984,7 1 069,4 1 223,5 1 126,4 1 143,7 1 317,5 1 391,4 1 438,5 1 472,0 1,4 р. 6%

Субвенции бюджетам ТФОМС в текущих ценах*****, 
млрд руб. 640,6 1 025,4 1 173,9 1 427,1 1 458,6 1 537,2 1 870,6 2 068,5 2 225,5 2 371,8 — —

Дефицит/профицит бюджета ФОМС*****, млрд руб. +34,4 +52,6 –18,1 –65,3 +67,5 +82,2 –92,6 –92,2 –0,5 –5,7 — —
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Показатель
2012 г. 2013 г. 2014 г. 2015 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г. 2019 г.

2020 г. 2021 г. 2018/ 
2012 гг.

2019/
2018 гг.факт факт факт факт факт факт факт прогноз

расходы консолидированных бюджетов субъектов РФ******

Расходы бюджетов субъектов РФ в текущих ценах, 
млрд руб. 789,0 822,9 792,5 798,3 1 122,3 726,1 790,1 829,4 709,8 740,4 0% 5%

Расходы бюджетов субъектов РФ в ценах 2012 г., 
млрд руб. 789,0 772,7 668,0 596,0 794,9 501,8 523,5 526,9 434,4 435,7 –34% 1%

* Фактические данные — по ВВП согласно Росстату. Прогнозные данные — согласно законо-
проектам «О федеральном бюджете» на соответствующий год.

**  Фактические данные — по отчетам об исполнении консолидированного бюджета Россий-
ской Федерации и  государственных внебюджетных фондов за  соответствующие годы (Минфин 
РФ, форма по ОКУД 0507021). Прогнозные данные — согласно Основным направлениям бюджет-
ной, налоговой и таможенно-тарифной политики на 2019–2021 гг. от сентября 2018 г.

***  Фактические данные — согласно отчетам об исполнении федерального бюджета и бюдже-
тов бюджетной системы Российской Федерации за соответствующие годы (Минфин РФ). Прогноз-
ные данные — согласно Федеральному закону от 29.11.2018 № 459-ФЗ «О федеральном бюджете 
на 2019–2021 гг.».

****  Фактические данные — согласно отчетам об исполнении бюджета государственных вне-
бюджетных фондов РФ за соответствующие годы (Минфин РФ, форма 0503117). Прогнозные дан-

Планируемые государственные расходы 
на здравоохранение в 2019–2021 гг.
Государственные расходы на здравоохранение в 2019 г. составят 

3657 млрд рублей1 и по сравнению с 2018 г. возрастут на 10% в текущих ценах 
или на 6% в постоянных ценах (см. табл. 2). Если сравнить бюджет здраво-
охранения 2019 г. с прошлыми периодами, то выяснится, что после снижения 
государственных расходов в 2014–2017 гг. он только вернется к уровню фи-
нансирования здравоохранения 2012 г. в постоянных ценах.

С 2019 по 2021 г. рост расходов на здравоохранение запланирован за счет 
реализации Национальных проектов «Здравоохранение» и «Демография» 
и подробно рассмотрен в разделах 4.2 и 4.3. С 2018 по 2021 г. расходы бюдже-
тов бюджетной системы (государственные расходы на здравоохранение) воз­
растут на 23% в текущих ценах, а в постоянных ценах — только на 9% (сред-
ний темп прироста составит 3% в год в постоянных ценах). При этом расходы 
федерального бюджета за этот период возрастут на 38% в постоянных ценах, 
расходы ФОМС возрастут на 12%, а расходы консолидированных бюджетов 
субъектов РФ сократятся на 17% в постоянных ценах.

Частные расходы на здравоохранение
Личные расходы населения (частные) складываются из собственно лич-

ных средств граждан (из своего кармана) на платные медицинские и са-
наторно-курортные услуги, на приобретение лекарственных средств (ЛС) 

1  Основные направления бюджетной, налоговой и  таможенно‑тарифной политики на  2019–2021  гг. (сентябрь 
2018 г.) (табл. 4.4.2).

Окончание табл. 2
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Показатель
2012 г. 2013 г. 2014 г. 2015 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г. 2019 г.

2020 г. 2021 г. 2018/ 
2012 гг.

2019/
2018 гг.факт факт факт факт факт факт факт прогноз

расходы консолидированных бюджетов субъектов РФ******

Расходы бюджетов субъектов РФ в текущих ценах, 
млрд руб. 789,0 822,9 792,5 798,3 1 122,3 726,1 790,1 829,4 709,8 740,4 0% 5%

Расходы бюджетов субъектов РФ в ценах 2012 г., 
млрд руб. 789,0 772,7 668,0 596,0 794,9 501,8 523,5 526,9 434,4 435,7 –34% 1%

* Фактические данные — по ВВП согласно Росстату. Прогнозные данные — согласно законо-
проектам «О федеральном бюджете» на соответствующий год.

**  Фактические данные — по отчетам об исполнении консолидированного бюджета Россий-
ской Федерации и  государственных внебюджетных фондов за  соответствующие годы (Минфин 
РФ, форма по ОКУД 0507021). Прогнозные данные — согласно Основным направлениям бюджет-
ной, налоговой и таможенно-тарифной политики на 2019–2021 гг. от сентября 2018 г.

***  Фактические данные — согласно отчетам об исполнении федерального бюджета и бюдже-
тов бюджетной системы Российской Федерации за соответствующие годы (Минфин РФ). Прогноз-
ные данные — согласно Федеральному закону от 29.11.2018 № 459-ФЗ «О федеральном бюджете 
на 2019–2021 гг.».

****  Фактические данные — согласно отчетам об исполнении бюджета государственных вне-
бюджетных фондов РФ за соответствующие годы (Минфин РФ, форма 0503117). Прогнозные дан-

Окончание табл. 2

ные — пояснительная записка к законопроекту «О бюджете Федерального фонда обязательного 
медицинского страхования».

*****  Фактические данные  — согласно отчетам об  исполнении бюджета государственных 
внебюджетных фондов РФ за  соответствующие годы (Минфин РФ, форма 0503117). Прогноз-
ные данные — согласно Федеральному закону от 28.11.2018 № 433-ФЗ «О бюджете Федераль-
ного фонда обязательного медицинского страхования на 2019 год и на плановый период 2020 
и 2021 годов».

******  Рассчитано за  2012–2014  гг.: расходы бюджетов бюджетной системы минус расходы 
за счет федерального бюджета с учетом ВМП и минус расходы за счет бюджета ФОМС. Рассчита-
но за 2015–2020 гг.: расходы бюджетов бюджетной системы минус расходы за счет федерального 
бюджета без учета ВМП и минус расходы за счет бюджета ФОМС.

в амбулаторных условиях, а также из взносов населения и работодателей 
на ДМС.

В структуре частных расходов в РФ в 2018 г. преобладали расходы насе-
ления на ЛС и изделия медицинского назначения (ИМН) — 49%, расходы 
на медицинские и санаторно-курортные услуги составили 45%, и только 6% 
потрачено на ДМС (рис. 74).

38%

7%

6%

49%

Платные санаторно-
курортные услуги

ДМС

Платные
медицинские

услуги 
Расходы

на приобретение
ЛС в амб. усл. 

Рис. 74. Структура частных расходов на здравоохранение в РФ в 2018 г.
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В текущих ценах с 2005 г. расходы населения в целом возросли в 5,8 раза, 
а в постоянных ценах (2005 г. — 100%) — в 2,1 раза (рис. 75). Расходы на платные 
медицинские услуги в постоянных ценах возросли в 2,2 раза, а на приобретение 
ЛС в амбулаторных условиях — в 2,4 раза. Расходы населения с 2012 по 2018 г. 
(2012 г. – 100%) возросли в 1,2 раза на фоне снижения государственных расхо-
дов за этот же период, что говорит о росте бремени на бюджеты российских семей.
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Источники: Росстат, расчет ВШОУЗ-КМК.

Рис. 75. Динамика частных расходов на здравоохранение в РФ в постоянных ценах 2005 г.

Расходы на здравоохранение в РФ и странах ЕС
Государственные расходы на здравоохранение в РФ в 2018 г. соста-

вили 3,2% ВВП, что в 1,6 раза ниже, чем в «новых-8» странах ЕС (5,0%), 
и в 2,5 раза ниже, чем в «старых» странах ЕС (7,9%) (рис. 76).

Подушевые государственные расходы на здравоохранение в РФ в 2018 г. 
составили 880 $ППС1 в год, что в 1,9 раза ниже, чем в «новых-8» странах 
ЕС (1665 $ППС), и в 4,1 раза ниже, чем в «старых» странах ЕС (3585 $ППС) 
(рис. 77).

Неравенство субъектов РФ в финансировании 
медицинской помощи
Сегодня в РФ фактические государственные расходы на здравоохранение 

(из всех источников финансирования — система ОМС и бюджеты всех уров-
ней) существенно разнятся по субъектам РФ в расчете на душу населения 
(рис. 78). Так, средневзвешенная по РФ величина государственных расходов 
на здравоохранение в 2018 г. составила 16,4 тыс. рублей на душу населения. 

1 1 $ППС = 25,6 рублей в 2018 г. (ОЭСР), 1 $ППС = 24,34 рублей в 2017 г. (Росстат).
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В 80% регионов (66 из 85) эти расходы оказались меньше этой средней величи-
ны (расчеты сделаны с учетом применения коэффициента дифференциации 
бюджетного финансирования, на который были поделены фактические рас-
ходы). Разница в государственном финансировании здравоохранения между 
10 самыми обеспеченными и 10 самыми малообеспеченными регионами со-
ставляет почти 2 раза (22,3 и 12,6 тыс. рублей на душу населения, средневзве-
шенные показатели). Такое положение означает существенное неравенство 
в доступности к медицинским услугам граждан, проживающих в различных 
субъектах РФ, а также в заработных платах медицинских работников.

Учитывая, что в целом здравоохранение РФ существенно недофинансиро-
вано из государственных источников, это неравенство невозможно исправить 
путем перераспределения средств от обеспеченных к малообеспеченным 
субъектам РФ. Такое перераспределение может привести к снижению и так 
невысокого уровня доступности медицинской помощи в тех субъектах РФ, 
от которых средства будут изъяты, тем самым вызвать недовольство граждан 
и медицинских работников. Для решения этой проблемы необходимо про-
вести расчеты по обоснованию дополнительного объема финансирования 
здравоохранения, который позволит довести его во всех регионах на уро-
вень не ниже обоснованного минимального показателя по РФ, установлен-
ного на федеральном уровне. При расчете этого минимального подушевого 
показателя необходимо учесть увеличение расходов на ФОТ медицинских 
работников и на лекарственное обеспечение в амбулаторных условиях. При 
расчете фонда оплаты труда медицинских работников необходимо предусмо-
треть минимальный размер базового оклада по профессиональным квалифи-
кационным группам, установленный на федеральном уровне, аналогично — 
подушевой норматив финансирования расходов на лекарственные средства 
в амбулаторных условиях (подробно см. разделы 3.2, 3.5).

3.2. обеспеченность медицинскими кадРами  
и их оплата тРуда

В РФ в 2018 г. было всего 548,8 тыс. практикующих врачей (имеющих 
прямой контакт с пациентами). С 2012 г. их численность снизилась на 8% 
(или на 46 тыс. человек), а обеспеченность — на 12% (табл. 3). Однако этот 
показатель за 2012 г. несопоставим напрямую с показателем 2018 г. в связи 
с изменением методики представления данных с 2014 г. 

Численность врачей участковой службы (врачей-педиатров участковых, 
врачей-терапевтов участковых, ВОП) в РФ в 2018 г. составила 74,7 тыс. чело­
век. С 2012 г. их количество увеличилось на 7% (5 тыс. человек), а обеспечен-
ность (в расчете на 1000 населения) возросла на 4% (см. табл. 3).



90 Часть I. анализ показателей здоровья населения рФ...
Та

бл
иц

а 
3.

 Ч
ис

ле
нн

ос
ть

 и
 о

бе
сп

еч
ен

но
ст

ь 
м

ед
иц

ин
ск

им
и 

ка
др

ам
и 

в 
РФ

 в
 2

01
2–

20
18

 г
г.1

П
ок

аз
ат

ел
ь

20
12

 г.
20

13
 г.

20
14

 г.
20

15
 г.

20
16

 г.
20

17
 г.

20
18

 г.
Ра

зн
иц

а,
 

%

Ч
ис

ле
нн

ос
ть

 и
 о

бе
сп

еч
ен

но
ст

ь 
вр

ач
ам

и

Чи
сл

ен
но

ст
ь 

пр
ак

ти
ку

ю
щ

их
 в

ра
че

й,
 ч

ел
.

59
4 

74
3

58
7 

48
2

54
2 

54
3

54
3 

60
4

54
4 

45
8

54
8 

41
4

54
8 

81
8

–8
%

О
бе

сп
еч

ен
но

ст
ь 

пр
ак

ти
ку

ю
щ

им
и 

вр
ач

ам
и 

на
 1

00
0 

на
се

ле
ни

я
4,

2
4,

1
3,

7
3,

7
3,

7
3,

7
3,

7
–1

2%

Чи
сл

ен
но

ст
ь 

вр
ач

ей
 у

ча
ст

ко
во

й 
сл

уж
бы

 (в
ра

че
й-

пе
ди

ат
ро

в 
уч

ас
тк

ов
ы

х,
 в

ра
че

й-
те

ра
пе

вт
ов

 у
ча

ст
ко

вы
х,

 В
О

П
), 

че
л.

69
 8

39
66

 9
00

70
 9

97
70

 8
94

69
 9

88
72

 8
17

74
 6

67
+7

%

О
бе

сп
еч

ен
но

ст
ь 

уч
ас

тк
ов

ы
м

и 
вр

ач
ам

и 
на

 1
00

0 
на

се
ле

ни
я

0,
49

0,
47

0,
49

0,
48

0,
48

0,
50

0,
51

+4
%

Чи
сл

ен
но

ст
ь 

вр
ач

ей
 в

 с
ел

ьс
ко

й 
м

ес
тн

ос
ти

, ч
ел

.
48

 8
68

51
 7

30
52

 3
58

54
 4

01
55

 8
22

55
 8

72
—

+1
4%

О
бе

сп
еч

ен
но

ст
ь 

вр
ач

ам
и 

в 
се

ль
ск

ой
 м

ес
тн

ос
ти

 н
а 

10
00

 с
ел

ьс
ко

-
го

 н
ас

ел
ен

ия
13

,1
13

,9
13

,8
14

,4
14

,7
14

,8
—

+1
3%

Ч
ис

ле
нн

ос
ть

 и
 о

бе
сп

еч
ен

но
ст

ь 
ср

ед
ни

м
 м

ед
иц

ин
ск

им
 п

ер
со

на
ло

м

Чи
сл

ен
но

ст
ь 

ср
ед

не
го

 м
ед

иц
ин

ск
ог

о 
пе

рс
он

ал
а,

 т
ы

с.
 ч

ел
.

12
99

,3
12

95
,7

12
87

,7
13

09
,8

12
91

,9
12

66
,2

12
66

,4
–3

%

О
бе

сп
еч

ен
но

ст
ь 

ср
ед

ни
м

 м
ед

иц
ин

ск
им

 п
ер

со
на

ло
м

 н
а 

10
 т

ы
с.

 
на

се
ле

ни
я

90
,7

90
,3

88
,1

89
,5

88
,1

86
,2

86
,2

–5
%

Чи
сл

ен
но

ст
ь 

уч
ас

тк
ов

ы
х 

м
ед

иц
ин

ск
их

 с
ес

те
р,

 р
аб

от
аю

щ
их

 
с 

вр
ач

ам
и 

уч
ас

тк
ов

ой
 с

лу
ж

бы
, ч

ел
.

—
—

84
 8

91
85

 1
51

84
 2

21
83

 5
58

82
 7

53
–3

%

О
бе

сп
еч

ен
но

ст
ь 

уч
ас

тк
ов

ы
м

и 
м

ед
иц

ин
ск

им
и 

се
ст

ра
м

и 
на

 1
00

0 
на

се
ле

ни
я

—
—

0,
58

0,
58

0,
57

0,
57

0,
56

–3
%

Чи
сл

ен
но

ст
ь 

ср
ед

не
го

 м
ед

иц
ин

ск
ог

о 
пе

рс
он

ал
а,

 р
аб

от
аю

щ
ег

о 
в 

Ф
А

П
 и

 Ф
П

 
41

 2
75

38
 5

80
38

 4
01

37
 4

46
36

 2
09

35
 0

66
—

–1
5%

И
з 

ни
х:

 ф
ел

ьд
ш

ер
ы

 (в
кл

ю
ча

я 
за

ве
ду

ю
щ

их
)

24
 5

10
23

 3
22

23
 7

06
22

 8
94

22
 5

29
21

 8
62

—
–1

1%

1 
 Ис

то
чн

ик
и:

 п
ре

зе
нт

ац
ия

 м
ин

ис
тр

а з
др

ав
оо

хр
ан

ен
ия

 Р
Ф 

на
 ко

лл
ег

ии
 М

ин
зд

ра
ва

 Ро
сс

ии
, а

пр
ел

ь 
20

19
 г.

; с
бо

рн
ик

и 
ЦН

ИИ
ОИ

З М
ин

зд
ра

ва
 Ро

сс
ии

 «Р
ес

ур
сы

 си
ст

ем
ы 

зд
ра

во
‑

ох
ра

не
ни

я Р
Ф»

.



Глава 3. ресурсы и деятельность системы здравоохранения рФ… 91

Численность врачей в сельской местности в РФ в 2017 г. составила 
55,9 тыс. человек. С 2012 г. их численность растет и к 2017 г. увеличилась 
на 14%, а обеспеченность врачами на 1000 сельского населения увеличилась 
на 13% (см. табл. 3).

Численность среднего медицинского персонала в РФ в 2018 г. составила 
1 266,4 тыс. человек. С 2012 г. их численность снизилась на 3%, а обеспечен-
ность ими на 10 тыс. населения снизилась на 5% (см. табл. 3).

Численность участковых медицинских сестер, работающих с врача-
ми участковой службы, в 2018 г. составила 82,8 тыс. человек. С 2014 г. (бо-
лее ранних данных нет) их численность и обеспеченность снизились на 3% 
(см. табл. 3).

Численность среднего медицинского персонала, работающего в ФАП 
и ФП, в 2017 г. составила 35,1 тыс. человек. С 2012 г. их численность снизилась 
на 15% (см. табл. 3).

Обеспеченность практикующими врачами1 в РФ в 2018 г. составила 3,7 
на 1000 населения, что на уровне «старых» стран ЕС и на 14% ниже, чем в Гер-
мании, Австрии, Норвегии, Дании и других странах ЕС (рис. 79). При этом 
потоки больных людей, с которыми сталкивается система здравоохранения, 
в РФ выше, чем в странах ЕС (из-за худшего здоровья населения в РФ). Более 
того, плотность проживания населения в РФ значительно ниже, чем у них. 
В этой связи мощности системы здравоохранения (в том числе обеспечен-
ность медицинскими кадрами и стационарными койками) должны быть 
выше, а не ниже, чем в странах ЕС.

Заработная плата медицинских работников. По данным Росстата, с 2013 
по 2018 г. среднемесячная заработная плата медицинских работников росла 
опережающими темпами по сравнению со средней заработной платой в эко-
номике (табл. 4), чтобы к 2018 г. достичь целевого отношения 200% к заработ-
ной плате в экономике. Так, в текущих ценах заработная плата в экономике 
выросла на 26% (с 30 до 38 тыс. рублей), заработная плата врачей — на 78% 
(с 42 до 75 тыс. рублей), заработная плата среднего медицинского персона-
ла — на 53% (с 24 до 37 тыс. рублей).

Если пересчитать динамику заработных плат в постоянных ценах (то есть 
за вычетом инфляции; 2013 г. — 100%), то в период с 2013 по 2018 г. заработ-
ная плата врачей увеличилась только на 25%, а среднего медицинского пер-
сонала — на 8%. При этом заработная плата в экономике за этот период со-
кратилась на 11%.

1  Практикующие врачи — врачи, имеющие прямой контакт с пациентами. Включаются: врачи, имеющие диплом 
и лицензию (сертификат, право) на практику; интерны и ординаторы; врачи, работающие по найму в государственных 
и  частных клиниках, а  также частно практикующие врачи; иностранные врачи, имеющие лицензию на  практику 
и  активно практикующие в  данной стране. Исключаются: врачи, для которых наличие высшего медицинского 
образования НЕ является обязательным условием для занятия должности; безработные врачи и врачи, вышедшие 
на  пенсию; врачи, работающие за  рубежом; студенты, не  окончившие вуз; стоматологи (дантисты) и  хирурги‑
стоматологи; врачи санитарно‑противоэпидемиологической группы; фармацевты; физиотерапевты; диетологи; 
аудиологи; оптометристы; врачи‑администраторы, работающие в НИИ и в других учреждениях, не имеющие прямого 
контакта с пациентами (≈10%).
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Рис. 79. Обеспеченность практикующими врачами в РФ, «новых-8»  
и «старых» странах ЕС

Правда, следует отметить, что при расчетах средней заработной платы 
в экономике до 2014 г. учитывалась среднемесячная номинальная начис-
ленная заработная плата работников по полному кругу организаций в целом 
по экономике по субъектам РФ, а с 2015 г. — среднемесячная начисленная 
заработная плата наемных работников в организациях, у индивидуальных 
предпринимателей и физических лиц (среднемесячный доход от трудовой 
деятельности). Это занизило значение заработной платы в экономике и, как 
следствие, у медицинских работников.

Таблица 4. Динамика оплаты труда в среднем по экономике, врачей и среднего меди-
цинского персонала в текущих и постоянных ценах

Показатель 
среднемесячной 

начисленной заработной 
платы (по данным 

Росстата)*

20
13

 г.
**

20
14

 г.
**

*

20
15

 г.
**

**

20
16

 г.

20
17

 г.

20
18

 г.

20
18

/ 
20

13
 гг

.

Инфляция 6,47% 11,35% 12,91% 5,39% 2,51% 4,30% — 

Среднемесячная заработная 
плата в экономике в текущих 
ценах, руб.

29 960 32 611 30 694 32 667 34 600 37 889 +26%

Среднемесячная заработная 
плата в экономике в постоян-
ных ценах, руб.

29 960 29 287 24 414 24 654 25 473 26 745 –11%
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Показатель 
среднемесячной 

начисленной заработной 
платы (по данным 

Росстата)*

20
13

 г.
**

20
14

 г.
**

*

20
15

 г.
**

**

20
16

 г.

20
17

 г.

20
18

 г.

20
18

/ 
20

13
 гг

.

Среднемесячная заработная 
плата врачей в текущих це-
нах, руб.

42 253 46 231 47 874 50 667 56 445 75 007 +78%

Среднемесячная заработная 
плата врачей в постоянных 
ценах, руб.

42 253 41 519 38 078 38 239 41 556 52 946 +25%

Отношение заработной 
платы врачей к средней 
в экономике

141,0% 141,8% 156,0% 155,1% 163,1% 198,0% —

Среднемесячная заработная 
плата среднего медицин-
ского персонала в текущих 
ценах, руб.

24 102 26 310 27 001 28 174 30 246 36 965 +53%

Среднемесячная заработная 
плата среднего медицинско-
го персонала в постоянных 
ценах, руб.

24 102 23 628 21 476 21 263 22 268 26 093 +8%

Отношение заработной 
платы среднего медицин-
ского персонала к средней 
в экономике

80,4% 80,7% 88,0% 86,2% 87,4% 97,6% —

* Среднемесячная начисленная заработная плата в рассматриваемом периоде исчисляется на 
основании сведений, полученных от организаций, делением фонда начисленной заработной пла-
ты работников на среднесписочную численность работников и на количество месяцев в периоде. 
В фонд заработной платы включаются начисленные работникам суммы оплаты труда в денежной 
и неденежной формах за отработанное и неотработанное время, компенсационные выплаты, 
премии, единовременные поощрительные выплаты, а также оплата питания и проживания, име-
ющая систематический характер.

** Включены врачи и работники среднего медицинского (фармацевтического) персонала (пер-
сонала, обеспечивающего условия для предоставления медицинских услуг) в учреждениях обра-
зования, науки, культуры, здравоохранения, социального обслуживания.

*** Включены врачи и работники медицинских организаций, имеющих высшее медицинское 
(фармацевтическое) или иное высшее образование, предоставляющих медицинские услуги (обе-
спечивающих предоставление медицинских услуг) в учреждениях образования, науки, культуры, 
здравоохранения, социального обслуживания.

**** При расчетах отношения до 2014 г. учитывалась среднемесячная номинальная начислен-
ная заработная плата работников по полному кругу организаций в целом по экономике по субъ-
ектам РФ, а с 2015 г. — среднемесячная начисленная заработная плата наемных работников в 
организациях, у индивидуальных предпринимателей и физических лиц (среднемесячный доход 
от трудовой деятельности) в соответствии с принятым Правительством РФ Постановлением от 
14.09.2015 № 973 «О совершенствовании статистического учета в связи с включением в офици-
альную статистическую информацию показателя среднемесячной начисленной заработной пла-
ты наемных работников в организациях, у индивидуальных предпринимателей и физических лиц 
(среднемесячного дохода от трудовой деятельности)».

Окончание табл. 4
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Следует также отметить, что согласно методике, средняя начисленная за-
работная плата, например врачей, рассчитывается путем деления фонда за-
работной платы всех врачей в организации на среднесписочную численность 
этих врачей. В фонд заработной платы включаются все начисленные работ-
нику суммы в материальной и нематериальной форме (например, оплата пи-
тания или проезда) за отработанное и неотработанное время (например, от-
пуск), а также компенсационные выплаты и премии. Расчеты включают все 
совместительства (1,35 — коэффициент совместительства врачей в среднем 
по РФ) и оплату труда высокооплачиваемых руководителей учреждения. 
В результате увеличение оплаты труда для многих медицинских работников 
было связано со значительным увеличением трудовой нагрузки, а объедине-
ние более высоких заработных плат административного персонала с оплатой 
труда практикующих врачей завуалировало реальные показатели увеличе-
ния оплаты труда последних.

Более того, по субъектам РФ наблюдаются существенные различия 
в оплате труда медицинского персонала (рис. 80). Например, по данным 
Профессионального союза работников здравоохранения РФ, средняя зара-
ботная плата врачей по субъектам РФ в 2018 г. отличалась в 3 раза (от 43,9 
до 142,8 тыс. рублей). По данным Росстата, эти различия были еще выше — 
от 43,0 до 180,9 тыс. рублей. Это приводит к перетоку медицинских кадров 
из менее обеспеченных регионов в более обеспеченные, тем самым еще более 
усугубляя проблему доступности медицинской помощи (например, Москва 
и близлежащие регионы).

При принятии решения о повышении оплаты труда медицинских работ-
ников правильно было бы не приводить их начисленную среднемесячную за-
работную плату к значениям средней заработной платы в экономике, а уста-
новить на федеральном уровне обоснованные базовые оклады (работа на одну 
ставку) по профессиональным квалификационным группам или категориям. 
Например, первая и главная категория, которую надо выделить, — это «пере-
довой фронт здравоохранения» — участковые врачи-терапевты и педиатры. 
Далее необходимо отдельно выделить врачей центральных районных боль-
ниц, центральных областных (краевых, республиканских), а также городских 
больниц и федеральных клиник. При этом разделить врачей по профилям: 
терапевтическому, хирургическому, акушерско-гинекологическому. Отдель-
но необходимо выделить по регионам оплату труда руководящих работни-
ков медицинских организаций (главного врача и его заместителей), а также 
заработную плату врачей дефицитных специальностей — инфекционистов, 
фтизиатров и психиатров. Вот тогда, с учетом приоритетных направлений 
развития здравоохранения, можно было бы просчитать необходимые ресур-
сы на повышение оплаты труда медицинских работников и реализовать эту 
программу.
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3.3. число медицинских оРГанизаций  
и коечный Фонд стационаРов

В табл. 5 представлена динамика числа медицинских организаций и ко-
ечного фонда в РФ, в том числе в сельской местности. Число всех медицин-
ских организаций (МО) в РФ в 2018 г. составило 7,3 тыс. учреждений. С 2005 
по 2018 г. оно сократилось в 2,1 раза, с 2012 г. — на 8%. Из них больничных 
учреждений в 2018 г. было 4,4 тыс., с 2005 по 2018 г. их число сократилось 

Таблица 5. Динамика численности медицинских организаций и коечного фонда в РФ1

Показатель 2005 г. 2006 г. 2007 г. 2008 г. 2009 г. 2010 г. 2011 г. 2012 г. 2013 г. 2014 г. 2015 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г. 2018/
2005 гг.

2018/
2012 гг.

Число МО, всего 16 009 10 163 9 620 9 476 9 273 8 960 8 607 7 986 7 300 7 098 8 044 7 767 7 529 7 318 ↓2,2 р. –8%

в том числе больничные учреж-
дения 8 859 6 413 6 103 5 993 5 877 5 705 5 508 5 268 5 006 4 865 4 688 4 572 4 468 4 390 ↓2 р. –17%

Коечный фонд, млн коек 1,39 1,38 1,35 1,31 1,28 1,25 1,23 1,20 1,17 1,14 1,10 1,07 1,05 1,04 –25% –13%

Обеспеченность коечным фондом 
на 10 тыс. населения 97,1 96,2 94,6 91,9 89,6 87,5 85,7 84,0 81,4 77,9 74,9 73,2 71,8 71,2 –27% –15%

Учреждения, оказывающие амбула-
торно-поликлиническую помощь 16 531 12 813 11 148 11 241 11 046 11 314 11 445 11 022 10 903 11 376 — — — — — —

из них: самостоятельные АПУ 5 854 2 549 2 350 2 330 2 262 2 147 3 099 2 718 2 294 1 529 1 412 1 329 1 270 1 219 ↓4,8 р. ↓2,2 р.

стоматологические поликлиники 887 853 833 827 815 802 795 772 713 704 676 658 643 619 –30% –20%

Мощность АПУ по числу посещений 
в смену, млн 3,30 3,25 3,24 3,25 3,24 3,25 3,26 3,27 3,27 3,30 3,31 3,32 3,34 3,35 1% 2%

Ресурсы сельского здравоохранения

Число МО, оказывающих меди-
цинскую помощь в стационарных 
условиях

3 637 2 491 1 440 1 387 1 354 1 321 1 212 1 151 1 006 953 986 946 939 — ↓3,9 р. –18%

Число МО, оказывающих меди-
цинскую помощь в амбулаторных 
условиях 

7 404 3 683 2 506 2 740 2 626 2 859 2 812 2 587 2 562 2 722 1 023 1 029 1 005 — ↓7,4 р. ↓2,6 р.

Врачебные амбулатории — — — — — — — 4 109 4 478 4 626 4 264 4 589 4 604 — — 12%

Участковые больницы — — — — — — — 1 719 1 608 1 598 1 307 1 317 1 342 — — –22%

Фельдшерско-акушерские пункты, 
включая передвижные 42 164 41 481 40 031 39 179 38 332 37 591 34 919 34 733 34 689 34 860 32 803 33 807 33 414 — –21% –4%

Фельдшерские пункты, включая 
передвижные — — — — — — 2 052 1 868 1 536 1 693 2 073 2 111 2 112 — —  13%

ФАП и ФП, включая передвижные 42 164 41 481 40 031 39 179 38 332 37 591 36 971 36 601 36 225 36 553 34 876 35 918 35 526 — –16%  –3%

Коечный фонд 187 922 185 095 173 500 164 120 156 357 149 740 139 476 135 117 129 048 133 980 153 866 150 697 147 926 — –21% 9%

Обеспеченность всеми койками 
на 10 тыс. сельского населения 48,8 48,4 45,6 43,4 41,4 39,8 37,3 36,3 34,7 35,2 40,6 39,8 39,3 — –19% 8%

1 Источники: сборники ЦНИИОИЗ Минздрава России «Коечный фонд» и «Основные показатели здравоохранения».
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в 2 раза, с 2012 г. — на 17%. Соответственно сократилась и обеспеченность 
коечным фондом: с 2005 по 2018 г. она снизилась на 27%, с 2012 г. — на 15%. 
К 2018 г. число коек круглосуточного пребывания составило 1,04 млн. 

Всего медицинских организаций, оказывающих амбулаторно-поли-
клиническую помощь (АПУ), в РФ в 2014 г. было 11,3 тыс. (более поздних 
данных нет). С 2005 по 2014 г. их число сократилось в 1,5 раза. Число са-
мостоятельных АПУ (входит в число всех АПУ) в 2018 г. составило 1,2 тыс. 
учреждений. Их число с 2005 по 2018 г. сократилось в 4,8 раза, с 2012 г. — 
в 2,2 раза. Правда, плановые мощности АПУ (число помещений в смену) 
остались практически на прежнем уровне.

Таблица 5. Динамика численности медицинских организаций и коечного фонда в РФ1

Показатель 2005 г. 2006 г. 2007 г. 2008 г. 2009 г. 2010 г. 2011 г. 2012 г. 2013 г. 2014 г. 2015 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г. 2018/
2005 гг.

2018/
2012 гг.

Число МО, всего 16 009 10 163 9 620 9 476 9 273 8 960 8 607 7 986 7 300 7 098 8 044 7 767 7 529 7 318 ↓2,2 р. –8%

в том числе больничные учреж-
дения 8 859 6 413 6 103 5 993 5 877 5 705 5 508 5 268 5 006 4 865 4 688 4 572 4 468 4 390 ↓2 р. –17%

Коечный фонд, млн коек 1,39 1,38 1,35 1,31 1,28 1,25 1,23 1,20 1,17 1,14 1,10 1,07 1,05 1,04 –25% –13%

Обеспеченность коечным фондом 
на 10 тыс. населения 97,1 96,2 94,6 91,9 89,6 87,5 85,7 84,0 81,4 77,9 74,9 73,2 71,8 71,2 –27% –15%

Учреждения, оказывающие амбула-
торно-поликлиническую помощь 16 531 12 813 11 148 11 241 11 046 11 314 11 445 11 022 10 903 11 376 — — — — — —

из них: самостоятельные АПУ 5 854 2 549 2 350 2 330 2 262 2 147 3 099 2 718 2 294 1 529 1 412 1 329 1 270 1 219 ↓4,8 р. ↓2,2 р.

стоматологические поликлиники 887 853 833 827 815 802 795 772 713 704 676 658 643 619 –30% –20%

Мощность АПУ по числу посещений 
в смену, млн 3,30 3,25 3,24 3,25 3,24 3,25 3,26 3,27 3,27 3,30 3,31 3,32 3,34 3,35 1% 2%

Ресурсы сельского здравоохранения

Число МО, оказывающих меди-
цинскую помощь в стационарных 
условиях

3 637 2 491 1 440 1 387 1 354 1 321 1 212 1 151 1 006 953 986 946 939 — ↓3,9 р. –18%

Число МО, оказывающих меди-
цинскую помощь в амбулаторных 
условиях 

7 404 3 683 2 506 2 740 2 626 2 859 2 812 2 587 2 562 2 722 1 023 1 029 1 005 — ↓7,4 р. ↓2,6 р.

Врачебные амбулатории — — — — — — — 4 109 4 478 4 626 4 264 4 589 4 604 — — 12%

Участковые больницы — — — — — — — 1 719 1 608 1 598 1 307 1 317 1 342 — — –22%

Фельдшерско-акушерские пункты, 
включая передвижные 42 164 41 481 40 031 39 179 38 332 37 591 34 919 34 733 34 689 34 860 32 803 33 807 33 414 — –21% –4%

Фельдшерские пункты, включая 
передвижные — — — — — — 2 052 1 868 1 536 1 693 2 073 2 111 2 112 — —  13%

ФАП и ФП, включая передвижные 42 164 41 481 40 031 39 179 38 332 37 591 36 971 36 601 36 225 36 553 34 876 35 918 35 526 — –16%  –3%

Коечный фонд 187 922 185 095 173 500 164 120 156 357 149 740 139 476 135 117 129 048 133 980 153 866 150 697 147 926 — –21% 9%

Обеспеченность всеми койками 
на 10 тыс. сельского населения 48,8 48,4 45,6 43,4 41,4 39,8 37,3 36,3 34,7 35,2 40,6 39,8 39,3 — –19% 8%

1 Источники: сборники ЦНИИОИЗ Минздрава России «Коечный фонд» и «Основные показатели здравоохранения».
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Значительно сократились в РФ и мощности сельской медицины: число 
МО, оказывающих медицинскую помощь в стационарных условиях, с 2005 
по 2017 г. сократилось почти в 4 раза, с 2012 г. — на 18% (табл. 5). Число 
МО, оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных условиях в сель-
ской местности, с 2005 по 2017 г. сократилось в 7,4 раза, с 2012 г. — в 2,6 раза. 
Число ФАП и ФП в РФ с 2005 по 2017 г. снизилось на 16%, с 2012 г. — на 3%. 
Правда, число врачебных амбулаторий с 2012 г. увеличилось на 12%, но этот 
рост заведомо не покрывает сокращение числа участковых больниц за этот 
период (на 22%). С сокращением стационаров произошло и сокращение обе-
спеченности коечным фондом в сельской местности: с 2005 по 2017 г. она 
снизилась на 21%, правда, с 2012 по 2017 г. началось ее увеличение, кото-
рое составило 8%. Сегодня коечный фонд в сельской местности составляет 
148 тыс. коек.

На фоне сокращения в РФ коечного фонда стационаров растет показа-
тель внутрибольничной летальности: с 1990 г. она увеличилась в 1,7 раза, 
а с 2012 г. — на 21% (рис. 81).
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Рис. 81. Динамика внутрибольничной летальности в РФ

Обеспеченность стационарными койками 
и эффективность использования оборудования 
в РФ и развитых странах
Обеспеченность больничными койками круглосуточного пребывания 

в РФ почти на уровне «новых-8» стран ЕС и даже на 15% ниже, чем в Герма-
нии (рис. 82).
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на 1000 населения, 2017 г. (или последний возможный)
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Рис. 82. Обеспеченность больничными койками в РФ, «новых-8» и «старых» странах ЕС
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Рис. 83. Эффективность использования КТ-аппаратов в РФ, «новых-8» странах ЕС 
и других странах
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Эффективность использования имеющегося высокотехнологичного обо-
рудования в РФ значительно ниже, чем в «новых-8» странах ЕС: число иссле-
дований на одном КТ-аппарате (при условии, что аппарат работает 290 дней 
в году) в 1,7 раза ниже, чем в «новых-8» странах ЕС (рис. 83). Число исследо-
ваний на одном МРТ-аппарате в РФ в 1,5 раза ниже, чем в «новых-8» странах 
ЕС (рис. 84).
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Источники: ЦНИИОИЗ Минздрава России, база данных ОЭСР «OECD.Stat».

Рис. 84. Эффективность использования МРТ-аппаратов в РФ, «новых-8» странах ЕС 
и других странах

3.4. объемы медицинской помощи

Сокращение мощностей системы здравоохранения в период с 2005 
по 2018 г. не могло не сказаться на снижении объемов бесплатной меди-
цинской помощи. В табл. 6 представлена динамика фактических объемов 
медицинской помощи с 2012 по 2018 г. Видно, что за этот период объемы 
медицинской помощи сократились по всем ее видам: число госпитализаций 
сократилось на 6%, число посещений на одного человека в год сократилось 
на 12%, число вызовов скорой медицинской помощи (СМП) — на 3%. И это 
произошло на фоне роста заболеваемости населения (см. раздел 1.2).
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Таблица 6. Динамика фактических объемов медицинской помощи1

Показатель 2012 г. 2013 г. 2014 г. 2015 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г. 2017/
2012 гг.

Число госпитали-
заций на 100 чело-
век в год (ЕМИСС)

21,8 21,1 21,4 20,8 20,6 —  — –6%

Число выбывших 
из стационара, 
включая умерших, 
на 100 человек

21,5 21,6 21,4 21,0 20,8 20,4 20,3 –6%

Число посещений 
на одного жителя 
в год, всего

9,5 9,5 9,1 8,8 8,4 8,4 8,4 –12%

Число вызовов 
СМП на одного жи-
теля в год

0,310 0,344 0,313 0,314 0,311 0,301 0,301 –3%

В табл. 7 представлены плановые (нормативные) объемы медицинской 
помощи по ПГГ. Обращает на себя внимание, что с 2012 по 2019 г. произошло 
снижение нормативных значений объемов медицинской помощи (в расчете 
на одного человека в год) по основным, наиболее массовым ее видам. Так, 
объемы СМП сократились на 6%, объемы специализированной медицинской 
помощи в стационарных условиях — на 25%. Даже объемы амбулаторно-по-
ликлинической помощи были сокращены на 8%. Предусмотренное увеличе-
ние за этот же период объемов медицинской помощи в условиях дневных ста-
ционаров на 17%, а также появление других видов помощи — медицинской 
реабилитации в условиях стационаров и паллиативной помощи не может 
компенсировать сокращение объемов по ее наиболее массовым видам. Это 
во многом отражает неверное планирование. Такое планирование гаранти-
рованных населению объемов медицинской помощи не отражает тенденции 
к увеличению потоков больных, в том числе выявленных в процессе прово-
димой в стране с 2013 г. диспансеризации.

1  Источники: сборники ЦНИИОИЗ Минздрава России «Основные показатели здравоохранения».
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3.5. лекаРственное обеспечение населения

В данном разделе кратко рассмотрены вопросы лекарственного обе-
спечения населения РФ. Более подробный анализ этого вопроса проведен 
в разделе 5.5. В 2017 г. государственные и личные расходы населения на ЛП 
и ИМН в амбулаторных условиях в РФ составили 350 $ППС (1 $ППС = 
24,34 рубля)1 на душу населения. Это на 15% меньше, чем в «новых-8» странах 
ЕС (410 $ППС) и в 1,7 раза меньше, чем в «старых» странах ЕС (600 $ППС) 
(рис. 85).

Государственные расходы по этой статье в РФ составили 65 $ППС на душу 
населения в год, что в 2,8 раза меньше, чем в «новых-8» странах ЕС (185 $ППС), 
и в 6,4 раза меньше, чем в «старых» странах ЕС (415 $ППС)2 (см. рис. 85).
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Рис. 85. Подушевые расходы на ЛП и ИМН в амбулаторных условиях, в том числе 
оплачиваемые из государственных источников, в РФ (2017) и странах ОЭСР (2016)

1  По данным Росстата в 2017 г. Доллар ППС — доллар, оцененный по паритету покупательной способности, — 
соотношение валют разных стран, установленное по  покупательной способности этих валют применительно 
к определенному набору товаров и услуг (по всему ВВП).

2  Данные по  странам ЕС представлены согласно сборнику ОЭСР Health at a Glance, 2017 (стоимость отпуска 
рецептурных и безрецептурных ЛП). Данные по стоимости отпуска рецептурных ЛП практически совпадают с объемом 
расходов государства на  эти ЛП (могут не  учитывать объем расходов населения в  момент покупки рецептурного 
препарата 5–7%).
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В доле ВВП государственные расходы на ЛП и ИМН в РФ составили 
0,25%, что в 2,4 раза меньше, чем в «новых-8» странах ЕС (0,6%), и в 4,4 раза 
меньше, чем в «старых» странах ЕС (1,1%) (рис. 86).
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Рис. 86. Расходы на ЛП и ИМН в амбулаторных условиях в доле ВВП, в том числе 
оплачиваемые из государственных источников, в РФ (2017) и странах ОЭСР (2016)

выводы к Главе 3

 ■ В РФ высока доля личных расходов населения на здравоохранение, она со-
ставляет 35%, что в 1,3 раза выше, чем в «новых» странах ЕС (27%). Это свя-
зано с недостаточными расходами государства на здравоохранение: в 2018 г. 
подушевые государственные расходы на  здравоохранение в  РФ были 
в 1,9 раза ниже, чем в «новых-8» странах ЕС. В доле ВВП государственные 
расходы на здравоохранение в РФ составили 3,2% ВВП, что в 1,6 раза ниже, 
чем в этих странах (5% ВВП).

 ■ На  фоне и  так невысоких государственных расходов на  здравоохранение 
в РФ за последние 6 лет (с 2012 по 2018 г.) произошло их сокращение на 4% 
в постоянных ценах (2012 г. — 100%). Такое уменьшение расходов привело 
к снижению гарантированных объемов медицинской помощи.



Глава 3. ресурсы и деятельность системы здравоохранения рФ… 105

 ■ За последние 6 лет (с 2012 по 2018 г.) на фоне роста заболеваемости населе-
ния на 7,8 млн случаев существенно сократились ресурсы системы здраво-
охранения РФ, определяющие ее мощности:
•  обеспеченность практикующими врачами снизилась на 12% (46 тыс. че-

ловек), обеспеченность средним медицинским персоналом снизилась 
на  5%, в  том числе средним медицинским персоналом, работающим 
в  ФАП и  ФП,  — на  15%. В  результате обеспеченность практикующими 
врачами в РФ в 2018 г. оказалась на уровне «старых» стран ЕС и на 14% 
ниже, чем в Германии, хотя потоки пациентов в РФ значительно выше, со-
ответственно, и мощности системы здравоохранения должны быть выше;

•  число медицинских организаций сократилось на  8% (с  2005  г.  — 
в 2,2 раза), из них число больничных учреждений сократилось на 17%, 
а число самостоятельных АПУ — в 2,2 раза;

•  обеспеченность стационарными койками снизилась на 15%. В результате 
обеспеченность больничными койками в РФ при большем потоке боль-
ных стала на 15% ниже, чем в Германии, и почти на уровне «новых-8» 
стран ЕС.

 ■ Сокращение мощностей системы здравоохранения с 2012 по 2018 г. законо-
мерно привело к сокращению фактических объемов наиболее массовых ви-
дов медицинской помощи по ПГГ за этот же период: число госпитализаций 
сократилось на 6%, число посещений АПУ — на 12%, число вызовов СМП — 
на 3%.

 ■ С 2013 по 2018 г. среднемесячная начисленная заработная плата врачей в по-
стоянных ценах увеличилась только на 25%, среднего медицинского пер-
сонала — на 8%, при этом за этот же период существенно возросла их тру-
довая нагрузка.

 ■ Государственные расходы на лекарственное обеспечение населения в амбу-
латорных условиях в РФ в 2,8 раза ниже по сравнению с «новыми-8» страна-
ми ЕС (в сопоставимых ценах в расчете на душу населения).
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глава

4
СтратегичеСкие документы 
по развитию здравоохранения рФ

4.1. нормативная база по СтратегичеСкому  
планированию

Сегодня в РФ имеется подробная нормативная база по вопросам страте‑
гического планирования, которая рассмотрена в данной главе. Обобщен‑
ное определение стратегии — это детальный долгосрочный план достижения 
успеха (цели) в различных ситуациях: войне, политике, бизнесе, отраслях 
экономики и в отдельных организациях. Это наука и искусство оптимального 
распределения материальных, кадровых и финансовых ресурсов (то есть вы‑
деления приоритетов) для достижения цели в условиях временных и ресурс‑
ных ограничений. Формирование стратегии требует соответствующих знаний, 
научных обоснований, понимания балансов и взаимосвязей элементов си‑
стемы, которой необходимо управлять.

Стратегическое планирование, согласно ФЗ от 28.06.2014 № 172‑ФЗ (см. 
ниже), — это деятельность по целеполаганию, прогнозированию, планирова‑
нию и программированию социально‑экономического развития РФ, субъектов 
РФ и муниципальных образований, отраслей экономики и сфер государствен‑
ного и муниципального управления, обеспечения национальной безопасно‑
сти РФ. Эта деятельность направлена на решение задач устойчивого социаль‑
но‑экономического развития и обеспечение национальной безопасности РФ.

В РФ существуют несколько категорий документов стратегического пла‑
нирования.

 ■ Национальный проект — документ стратегического планирования, раз‑
рабатываемый в рамках целеполагания по межотраслевому принципу 
на федеральном уровне (основа для разработки или корректировки го‑
сударственных программ).

 ■ Программа — комплекс взаимосвязанных проектов и мероприятий, 
объединенных общей целью и координируемых совместно в целях по‑
вышения общей результативности и управляемости.

 ■ Проект — комплекс взаимосвязанных мероприятий, направленных 
на достижение уникальных результатов в условиях временных и ре‑
сурсных ограничений.
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Порядок разработки и реализации стратегических документов представ‑
лен в нормативных актах, к которым относятся следующие.

1. Федеральный закон от 28.06.2014 № 172‑ФЗ «О стратегическом плани‑
ровании в РФ». В этом законе даны базовые определения, представлены об‑
щие принципы и задачи стратегического планирования в РФ, соподчинение 
и виды стратегических документов, полномочия органов государственной 
власти в их разработке. Основные виды этих документов и их соподчине‑
ние представлены на рис. 87. Руководит государственной политикой в сфере 
стратегического планирования Президент РФ.

Общенациональные цели РФ
и стратегические задачи

Указ Президента РФ
от 7 мая 2018 г. № 204

Национальные проекты

Отраслевые программы

Отраслевые
проекты

Отраслевые стратегии

Стратегия социально-
экономического развития РФ

до 2035 г. (в разработке)

Стратегия научно-
технологического развития РФ

(Указ Президента РФ
от 1 декабря 2016 г.)

Рис. 87. Соподчинение основных стратегических документов

Стратегические документы должны содержать следующие основные 
разделы:

 ■ анализ, оценку состояния соответствующей сферы;
 ■ прогнозы развития на долгосрочный период;
 ■ приоритеты, задачи и показатели для их измерения;
 ■ способы их эффективного достижения;
 ■ сроки и этапы проведения мероприятий;
 ■ ожидаемые результаты проведения мероприятий;
 ■ план мероприятий на среднесрочный период. 

2. Постановление Правительства РФ от 12.10.2017 № 1242 «О разработ‑
ке, реализации и об оценке эффективности отдельных государственных про‑
грамм РФ» в редакции постановлений Правительства РФ от 23.02.2018 № 196 
и от 25.12.2018 № 1662. Согласно этому постановлению, Государственная 
программа РФ, на основе которой формируется государственная программа 
субъекта РФ, — это документ, предусматривающий реализацию комплекса 
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мероприятий, направленных на достижение целей государственной полити‑
ки в соответствующей сфере, основанный на принципах проектного управле‑
ния. Содержит проекты (программы) и/или отдельные мероприятия межпро‑
граммных проектов (программ), а также ведомственные целевые программы 
(ВЦП). Все проекты и программы группируются по направлениям реализа‑
ции (подпрограммам). Документ должен состоять из проектной и процессной 
частей. В проектную часть включаются приоритетные проекты (программы), 
ведомственные проекты (программы), межпрограммные проекты (про‑
граммы) и отдельные мероприятия межпрограммных проектов (программ). 
В процессную часть — ВЦП и при необходимости отдельные мероприятия, 
направленные на финансовое обеспечение деятельности исполнителей. 
Предусмотрены также дополнительные и обосновывающие материалы, ко‑
торые включают характеристику текущего состояния соответствующей сфе‑
ры, основные меры правового регулирования, информацию о финансовом 
обеспечении и др.

3. Постановление Правительства РФ от 31.10.2018 № 1288 «Об организа‑
ции проектной деятельности в Правительстве РФ» в редакции Постановления 
Правительства РФ от 03.01.2019 № 1. Постановление описывает управление 
Национальными проектами на федеральном и региональном уровнях. Регио‑
нальный проект — это проект, обеспечивающий достижение целей, показа‑
телей и результатов федерального проекта, мероприятия которого относятся 
к законодательно установленным полномочиям субъекта РФ, а также к во‑
просам местного значения муниципальных образований, расположенных 
на территории указанного субъекта РФ. Проектная деятельность — деятель‑
ность, связанная с инициированием, подготовкой, реализацией и заверше‑
нием проектов. 

В документе также описана система мониторинга реализации националь‑
ных (федеральных) и региональных проектов. Для этого должны формиро‑
ваться ежемесячные, ежеквартальные и ежегодные отчеты. Ежеквартальные 
и ежегодные отчеты формируются нарастающим итогом. Участники регио‑
нального проекта ежемесячно, не позднее 3‑го рабочего дня месяца, следую‑
щего за отчетным, представляют в региональный проектный офис информа‑
цию о реализации регионального проекта, необходимую для формирования 
отчета по федеральному проекту. В ежеквартальные отчеты также включается 
информация о прогнозных значениях целевых и дополнительных показате‑
лей национальных проектов и показателей федеральных проектов, а в еже‑
годные — информация о фактическом достижении этих показателей и ре‑
зультатов, выполнении задач. 

Для реализации регионального проекта должен быть создан региональ‑
ный проектный офис, который обеспечивает общую координацию реализа‑
ции региональных проектов в субъекте РФ; осуществляет мониторинг его 
реализации; предоставляет по запросу проектного офиса Правительства РФ 
аналитические материалы; участвует в контрольных мероприятиях, органи‑
зованных проектным офисом Правительства РФ в отношении националь‑
ных, федеральных и региональных проектов; осуществляет проверку и свод 
информации о реализации региональных проектов.
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4. Методические указания по порядку и типовой форме заключения согла‑
шения между руководителем федерального проекта и руководителем региональ‑
ного проекта о реализации на территории субъекта РФ регионального проекта 
(утверждены протоколом заседания президиума Совета при Президенте РФ 
по стратегическому развитию и национальным проектам от 17.12.2018 № 15). 
Предметом настоящего Соглашения является организация взаимодействия 
сторон при реализации регионального проекта и осуществления монито‑
ринга его реализации по достижению целей, показателей и результатов фе‑
дерального проекта в части мероприятий, реализуемых в субъекте РФ и/или 
муниципальных образованиях, расположенных на территории субъекта. Ру‑
ководитель федерального (регионального) проекта обеспечивает мониторинг 
достижения показателей задач и результатов федерального проекта по субъ‑
екту, а также плана мероприятий по реализации регионального проекта с ис‑
пользованием государственной интегрированной информационной системы 
управления общественными финансами «Электронный бюджет». Руково‑
дитель регионального проекта также обеспечивает наличие утвержденной 
государственной программы субъекта РФ, в которой региональные проек‑
ты, соответствующие федеральным проектам, обособлены в виде отдельных 
структурных элементов. Формирование и утверждение регионального про‑
екта с использованием информационной системы «Электронный бюджет» 
происходит не позднее 30 рабочих дней с даты утверждения его паспорта, 
соответствующего по структуре паспорту федерального проекта, определя‑
ющего показатели, задачи, результаты и план мероприятий по реализации 
проекта.

4.2.  национальный проект «здравоохранение»

Предстоящий период до 2024 г. для РФ особенный: Президент РФ 
В.В. Путин в Указе от 07.05.2018 № 204 «О национальных целях и страте‑
гических задачах развития РФ на период до 2024 г.» поставил общенацио‑
нальную цель — увеличить ОПЖ с нынешних 73 до 78 лет к 2024 г. и поручил 
разработать 12 Национальных проектов. Следует отметить, что Правитель‑
ству страны за последние 6 лет (2012–2018 гг.) удалось добиться роста ОПЖ 
на 2,7 года (с 70,2 до 72,9 года) (см. раздел 1.1). Это было сделано за счет 
реализации программ в здравоохранении и мер по антитабачной и антиалко‑
гольной политике. Это значимый результат, поскольку его удалось добиться 
в условиях, когда (за этот же период) государственные расходы на здраво‑
охранение сократились на 4% в постоянных ценах (с 2,3 до 2,2 трлн рублей) 
(см. раздел 3.1).

На рис. 88 представлены все Национальные проекты (НП) и их финанси‑
рование, которое на 6 лет составляет 25,7 трлн руб. На человеческий капитал 
(НП «Здравоохранение», «Образование», «Демография» и «Культура») будет 
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направлено 22% финансовых средств, на комфортную среду для жизни («Без‑
опасные и качественные автомобильные дороги», «Жилье и городская сре‑
да», «Экология») — 39% средств, на экономический рост («Наука», «Малое 
и среднее предпринимательство и поддержка индивидуальной предпринима‑
тельской инициативы», «Цифровая экономика РФ», «Производительность 
труда и поддержка занятости», «Международная кооперация и экспорт», 
«Комплексный план модернизации и расширения магистральной инфра‑
структуры») — оставшиеся 39%.

На рис. 89 представлены 8 из 12 НП, непосредственно влияющих на сни‑
жение смертности населения, главные из них — «Здравоохранение» и «Демо‑
графия».

В настоящий момент по каждому национальному проекту сформированы 
федеральные проекты, каждый из которых содержит цели, задачи и ожидае‑
мые результаты по приоритетным направлениям. В табл. 8 представлены ос‑
новные цели по НП «Здравоохранение» и «Демография».

Национальный проект «Здравоохранение» включает восемь взаимосвязан‑
ных федеральных проектов — три клинических и пять организационных.

Клинические федеральные проекты.
1. «Развитие системы оказания первичной медико‑санитарной помощи» — 

обеспечение инфраструктуры (сети) медицинских организаций пер‑
вичной медико‑санитарной помощи (ПМСП) и организационных 
процессов в них («бережливая поликлиника»), диспетчеризация ско‑
рой помощи, увеличение числа вылетов санитарной авиации.

7%
3%

12%
0,4%

19%

4%

16%

2%
2%
6%
0,2%
4%

25%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100% Компл. план модерниз. и расшир. магистральной
инфраструктуры 
Международная кооперация и экспорт
Производительность труда и поддержка занятости

Цифровая экономика РФ

Малое и среднее предприним. и поддержка индив.
предприним. инициативы 
Наука

Экология

Жилье и городская среда

Безопасные и качественные авт. дороги

Культура

Демография

Образование

Здравоохранение

Человеческий капитал
22%

Комфортная среда для жизни
39%

Экономический рост
39%

Рис. 88. Структура финансового обеспечения национальных проектов рФ  
на 2019–2024 гг.
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78 лет к 2024 г.

Производи-
тельность
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и поддержка
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графия»

«Здраво-
охранение»
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Наука Цифровая

экономика
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автомобильные

дороги
Экология

Государственная программа РФ
«Развитие здравоохранения»

в 2018–2025 гг. П/П РФ
от 26 декабря 2017 г. № 1640

Дополнительные программы

Национальные проекты

Рис. 89. Схема национальных проектов, направленных на достижение опж 78 лет

Таблица 8. Цели национальных проектов «здравоохранение» и «демография»

Показатель 2017 г. 2024 г. Динамика

опж, число лет 72,7 78,0 +5,3

Смертность населения трудоспособного возраста, число 
случаев на 100 тыс. населения 484,5 350,0 –28%

Младенческая смертность, число случаев на 1000 родив-
шихся живыми 5,6 4,5 –20%

Смертность от новообразований, число случаев на 100 тыс. 
населения 200,6 185,0 –8%

Смертность от БСК, число случаев на 100 тыс. населения 587,6 450,0 –23%

доля населения, занимающегося спортом 36,8% 55,0% +50%

2. «Борьба с сердечно‑сосудистыми заболеваниями» — профилактика разви‑
тия сердечно‑сосудистых заболеваний, оснащение сосудистых центров 
и первичных сосудистых отделений.

3. «Борьба с онкологическими заболеваниями» — организация тотальной он‑
кологической настороженности, создание центров амбулаторной онко‑
логической помощи, увеличение тарифов по лечению онкопатологии.

Организационные федеральные проекты.
1. «Развитие детского здравоохранения, включая создание современной ин‑

фраструктуры оказания медицинской помощи детям» — развитие профи‑
лактического направления в педиатрии, улучшение материально‑тех‑
нической базы детских поликлиник, повышение квалификации кадров.
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2. «Обеспечение медицинских организаций системы здравоохранения квали‑
фицированными кадрами» — устранение дефицита медицинских работ‑
ников первичного звена, повышение профессионального уровня спе‑
циалистов в отрасли.

3. «Завершение формирования сети Национальных медицинских исследо‑
вательских центров (НМИЦ), внедрение инновационных медицинских 
технологий, включая систему ранней диагностики и дистанционный мо‑
ниторинг состояния здоровья пациентов, внедрение клинических рекомен‑
даций и протоколов лечения» — внедрение клинических рекомендаций 
и системы контроля за качеством медицинской помощи, методическое 
управление качеством оказания медицинской помощи в субъектах РФ.

4. «Создание единого цифрового контура в здравоохранении на основе единой 
государственной информационной системы здравоохранения (ЕГИСЗ)» — 
внедрение медицинской информационной системы (МИС) во всех 
медицинских организациях, централизованных сервисов, организация 
телемедицинских консультаций.

5. Развитие экспорта медицинских услуг.
В НП «Здравоохранение» также представлены решения актуальных задач 

по улучшению организационных процессов — завершение диспетчеризации 
службы скорой помощи, внедрение системы научной организации труда в по‑
ликлиниках («бережливая поликлиника»), информатизация медицинских 
организаций и организация обмена данными между ними на основе ЕГИСЗ. 
Решение задачи по улучшению лечебных процессов планируется путем вне‑
дрения клинических рекомендаций (протоколов) и внедрения системы не‑
прерывного медицинского образования (НМО).

Общее финансовое обеспечение проекта за 6 лет составит 1,73 трлн рублей, 
из них 79% — за счет средств федерального бюджета (рис. 90).

Как показано на рисунке, большая часть средств (64%), предусмотрен‑
ных в НП «Здравоохранение», пойдет на увеличение расходов по программе 
«Борьба с онкологическими заболеваниями». Увеличение расходов по этой 
статье — важнейшее направление для действий, однако расходы по таким 
программам, как «Борьба с сердечно‑сосудистыми заболеваниями» и «Разви‑
тие детского здравоохранения», также требуют дополнительных финансовых 
средств, особенно в части обеспечения населения бесплатными ЛС в амбула‑
торных условиях. 

В среднем увеличение расходов на НП «Здравоохранение» ежегодно со‑
ставит около 290 млрд рублей в текущих ценах1. Как показано в сценарных 
расчетах ВШОУЗ‑КМК (см. раздел 5.1), этого увеличения недостаточно для 
достижения 78 лет к 2024 г. По этим расчетам, потребуется увеличение го‑
сударственных расходов на здравоохранение на 15% ежегодно в постоянных 
ценах.

1  1,73 трлн рублей ÷ 6 лет = 290 млрд рублей в год.
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Рис. 90. Структура финансового обеспечения национального проекта 
«здравоохранение» на 2019–2024 гг. за счет всех источников

Следует отметить, что ряд положений НП «Здравоохранение» не согла‑
сован с показателями, установленными в ПГГ. Так, в федеральном проекте 
(ФП) «Развитие системы оказания первичной медико‑санитарной помощи» 
предусмотрено увеличение числа посещений с профилактической целью, 
что потребует соответствующего увеличения нормативного числа посеще‑
ний с профилактической целью в ПГГ. Так, в ПГГ на 2019 г. и плановый 
период 2020–2021 гг. число посещений с профилактической целью в 2019 г. 
по сравнению с 2018 г. увеличивается на 23%. Это совпадает с темпом ро‑
ста числа граждан, прошедших профилактические осмотры. Однако далее, 
в 2020 и 2021 гг., число посещений с профилактической целью в ПГГ увели‑
чивается только на 0,7%. При этом число взрослых застрахованных, которые 
должны пройти профилактические осмотры в 2020 и 2021 гг., увеличивается 
с большим темпом — соответственно на 1,6% и 2%, это не учитывая увеличе‑
ние числа осмотров подростков и граждан старшей возрастной группы в ФП 
«Старшее поколение».

Также необходимо представить расчеты по финансовому обеспечению 
клинических рекомендаций, разработанных профессиональными медицин‑
скими обществами и Национальными медицинскими исследовательскими 
центрами (НМИЦ). Этой информации в НП «Здравоохранение» не содержит‑
ся. В случае если клинические рекомендации не будут финансово обеспече‑
ны, то их выполнение станет невозможным, как и выполнение разработанных 
на их основании обязательных к исполнению критериев качества медицин‑
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ской помощи (приказ Минздрава России от 10.05.2017 № 203н). Увеличение 
тарифов по оказанию медицинской помощи предусмотрено только для онко‑
логических заболеваний. Для этого ежегодно из федерального бюджета пред‑
усмотрены специальные межбюджетные трансферты в бюджет ФОМС. Од‑
нако динамика увеличения подушевого норматива финансирования базовой 
ПГГ, предусмотренная в Госпрограмме «Развитие здравоохранения», явно 
недостаточна для увеличения тарифов по оказанию медицинской помощи 
по всем профилям (табл. 9). 

Таблица 9. подушевой норматив финансирования базовой пГГ

Показатель 2018 г. 2019 г. 2020 г. 2021 г. 2022 г. 2023 г. 2024 г. 2024/ 
2018 гг.

подушевые расходы 
финансирования ба-
зовой пГГ в текущих 
ценах, руб.

11 800,0 11 800,2 12 696,9 13 531,4 13 531,4 13 531,4 13 531,4 +15%

подушевые расходы 
финансирования 
базовой пГГ в посто-
янных ценах, руб.

11 800,0 11 313,7 11 727,8 12 017,9 11 555,7 11 111,2 10 683,8 –9%

Из таблицы видно, что подушевые расходы на медицинскую помощь, фи‑
нансируемую из системы ОМС, с 2018 по 2024 г. в текущих ценах вырастут 
на 15%, а в постоянных ценах — снизятся на 9%.

4.3. национальный проект «демограФия»

Национальный проект «Демография» включает пять ФП: «Старшее 
поколение» (разработка и реализация программы системной поддержки 
и повышения качества жизни граждан старшего поколения), «Финансо‑
вая поддержка семей при рождении детей», «Содействие занятости жен‑
щин — создание условий дошкольного образования для детей в возрасте 
до 3 лет», «Укрепление общественного здоровья» (формирование системы 
мотивации граждан к здоровому образу жизни), «Спорт — норма жизни» 
(создание для всех категорий и групп населения условий для занятий физ‑
культурой и спортом).

Общее финансирование НП «Демография» на 2019–2024 гг. из всех бюд‑
жетных источников составляет 3,1 трлн рублей за 6 лет (рис. 91). Из них сред‑
ства федерального бюджета составляют 96%.

На рис. 91 показано, что большая доля средств проекта (87%) будет по‑
трачена на программы по финансовой поддержке семей при рождении детей. 
Эта мера, безусловно, необходима в условиях снижения рождаемости в РФ, 
однако другие проекты также требуют дополнительных средств. Непосред‑
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ственное влияние на увеличение ОПЖ будут оказывать следующие проекты: 
«Старшее поколение», «Укрепление общественного здоровья» и «Спорт — 
норма жизни». Анализ этих проектов и дополнительные предложения по ним 
представлены в главе 5.

87%
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Рис. 91. Структура финансирования национального проекта «демография» на 2019–
2024 гг. за счет всех источников

4.4. Стратегия развития здравоохранения рФ  
на период до 2025 г.

Стратегия развития здравоохранения РФ на период до 2025 г. (Стратегия) 
утверждена Указом Президента РФ от 06.06.2019 № 254. Это документ страте‑
гического планирования, разработанный в целях обеспечения национальной 
безопасности страны в сфере охраны здоровья граждан, который включает 
оценку состояния национальной безопасности в этой сфере, цели, основные 
задачи и приоритетные направления развития здравоохранения в РФ, а также 
основные этапы и ожидаемые результаты. 

Следует отметить, что действующий вариант Стратегии значительно лучше 
его версии, представленной на общественное обсуждение Минздравом Рос‑
сии в сентябре 2017 г. Тогда ВШОУЗ‑КМК было подготовлено экспертное 
заключение с предложениями по его улучшению1. 

1  https://www.vshouz.ru/news/zaklyuchenie-vshouz-na-podgotovlennyy-minzdravom-rossii-proekt-strategiya-
razvitiya-zdravookhraneniya/ 
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В данном разделе представлены только ключевые замечания из эксперт‑
ного заключения, подготовленные на версию Стратегии 2017 г., большинство 
из них учтено Минздравом России.

1. Не указаны цели развития здравоохранения, поставленные Президен‑
том РФ, а именно достижение к 2024 г. ОПЖ граждан 78 лет. Вместо 
этого в качестве цели указано средство достижения цели.

2. Нет анализа состояния здоровья населения РФ и факторов, на него 
влияющих: образа жизни населения, работы системы здравоохране‑
ния, экологических факторов.

3. Нет системного анализа состояния и деятельности системы здравоох‑
ранения. Вместо этого перечислены отдельные «достижения» в дея‑
тельности Минздрава России. Не указаны важнейшие проблемы 
в здравоохранении, в том числе принятие не обеспеченной ресурсами 
и несогласованной нормативной базы, хроническое недофинансирова‑
ние, неэффективное управление.

4. Не указаны внешние вызовы системе здравоохранения, в том числе 
демографические, экономические, социальные (недовольство пациен‑
тов и медицинских работников).

5. Вследствие того, что не был проведен анализ, не выделены ключевые 
приоритеты в части здоровья населения: улучшение здоровья россий‑
ских мужчин (живут на 10 лет меньше, чем российские женщины), рос‑
сийских детей и подростков (их смертность в 1,9 раза выше, чем в «но‑
вых‑8» странах ЕС), не предложены меры по снижению недовольства 
здравоохранением среди пациентов.

6. Не выделены главные приоритетные направления развития в органи‑
зации медицинской помощи: развитие первичной медико‑санитарной 
помощи, увеличение бесплатного лекарственного обеспечения на‑
селения в амбулаторных условиях, формирование целевых программ 
по снижению смертности от инфекционных и онкологических заболе‑
ваний, развитие медико‑социальной помощи на дому. Не указано, что 
этого можно достичь, только обеспечив достаточное количество вы‑
сококвалифицированных, хорошо оплачиваемых и уважаемых обще‑
ством медицинских работников.

7. Не указано, что необходимо формировать комплексные межведом‑
ственные программы по снижению распространенности табакокуре‑
ния и потребления алкоголя среди населения под руководством глав 
регионов и глав муниципальных образований.

8. Не рассчитаны необходимые ресурсы для реализации Стратегии. Для 
достижения к 2025 г. ОПЖ 76 лет потребуется поэтапное увеличение го‑
сударственного финансирования здравоохранения в 1,3–1,4 раза в це‑
нах 2016 г. Но желаемый эффект будет достигнут только при условии, 
что средства будут потрачены на обоснованные приоритеты, расходо‑
ваться эффективно и прозрачно. Для этого руководителей здравоохра‑
нения необходимо обучить современным технологиям стратегического 
и оперативного управления. 
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9. Проект Стратегии разработан методически неверно, задачи дублируют 
приоритеты, материал изложен неконкретно, невнятно, в тексте имеют‑
ся многочисленные повторы.

В утвержденной в 2019 г. Стратегии обозначены следующие цели развития 
здравоохранения до 2025 г.: 

 ■  увеличение численности населения, продолжительности жизни, про‑
должительности здоровой жизни;

 ■  снижение уровня смертности и инвалидности населения;
 ■  соблюдение прав граждан в сфере охраны здоровья и обеспечение свя‑

занных с этими правами государственных гарантий.
Также поставлены следующие основные задачи:
1) создание условий для повышения доступности и качества медицин‑

ской помощи;
2) профилактика заболеваний;
3) разработка, внедрение и применение новых медицинских технологий 

и лекарственных средств;
4) предотвращение распространения заболеваний, представляющих 

опасность для окружающих;
5) совершенствование системы контроля в сфере охраны здоровья граж‑

дан, включая государственный контроль (надзор) в сфере обращения 
лекарственных средств, государственный контроль за обращением ме‑
дицинских изделий;

6) обеспечение биологической безопасности;
7) совершенствование системы федерального государственного санитар‑

но‑эпидемиологического надзора.
В Стратегии выделены приоритетные направления, с помощью которых 

будут решаться поставленные задачи. Реализация Стратегии осуществляет‑
ся в два этапа в соответствии с этапами развития экономики и бюджетной 
системы РФ (2019–2020 и 2021–2025 гг.). Для каждого из этапов устанавли‑
ваются показатели, отражающие ход и основные результаты реализации на‑
стоящей Стратегии. Реализация Стратегии осуществляется за счет средств 
бюджетов бюджетной системы РФ, в том числе за счет средств, предусмо‑
тренных на реализацию Государственной программы «Развитие здравоохра‑
нения». 

Очень важно, что в Стратегии поставлены целевые показатели по сокра‑
щению потребления алкоголя до 2025 г. с 10 до 8 л на человека и снижению 
потребления табака с 30 до 27% среди взрослого населения. Однако для до‑
стижения существенного результата в улучшении здоровья граждан требуют‑
ся более жесткие целевые показатели, такие, каких удалось добиться разви‑
тым странам (см. раздел 2.4).

Для реализации целей и задач Стратегии потребуются разработка деталь‑
ных программ реализации и научное обоснование объемов государственного 
финансирования. Предложения по формированию этих программ и требуе‑
мые объемы финансирования рассмотрены в главе 5.
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4.5. гоСударСтвенная программа  
«развитие здравоохранения»

Государственная программа РФ «Развитие здравоохранения» (Госпро‑
грамма) впервые была утверждена постановлением Правительства РФ 
от 15.04.2014 № 294. Детальный анализ ее структуры и содержания, подпро‑
грамм, финансового обеспечения и соотношения с другими программами 
в здравоохранении представлен в монографии «Здравоохранение РФ. Что 
надо делать», 20151. Сегодня новая версия Госпрограммы утверждена поста‑
новлением Правительства РФ от 29.03.2019 № 380 с учетом необходимости 
реализации положений Указа Президента РФ от 07.05.2018 г. № 204.

В новую версию Госпрограммы включены федеральные проекты, входя‑
щие в НП «Здравоохранение». В соответствии с этим проектом скорректиро‑
ваны цели Госпрограммы, состав соисполнителей и участников, сроки реали‑
зации, правила предоставления и распределения субсидий из федерального 
бюджета бюджетам субъектов РФ. Кроме того, в структуру проектной части 
Госпрограммы включены два федеральных проекта, реализующихся в рамках 
НП «Демография»: «Укрепление общественного здоровья» и «Старшее поко‑
ление». В процессную часть Госпрограммы включены 24 ВЦП, разработан‑
ные на основе отдельных мероприятий. Разработка и согласование проектов 

1  Здравоохранение РФ. Что надо делать / Г.Э. Улумбекова. — 2-е изд. — М.: ГЭОТАР-Медиа, 2015. — 704 с.

Таблица 10. Структура государственной программы российской Федерации «развитие здравоохранения» в 2019–2024 гг.

Проект (программы) Ведомственные целевые программы, отдельные мероприятия

наименование цели наименование цели

1. Совершенствование оказания медицинской помощи, включая профилактику заболеваний и формирование здорового образа жизни

Федеральный проект «раз-
витие системы оказания 
первичной медико-санитар-
ной помощи»

 ■ обеспечение оптимальной доступности для населения 
(в том числе для жителей населенных пунктов, 
расположенных в отдаленных местностях) медицинских 
организаций, оказывающих первичную медико-санитарную 
помощь;

 ■ обеспечение охвата всех граждан профилактическими 
медицинскими осмотрами не реже 1 раза в год;

 ■ оптимизация работы медицинских организаций, 
оказывающих пМСп, сокращение времени ожидания 
в очереди при обращении граждан в указанные 
медицинские организации, упрощение процедуры записи 
на прием к врачу; 

 ■ формирование системы защиты прав пациентов

вЦп «Совершенствование 
оказания скорой медицин-
ской помощи и деятельно-
сти всероссийской службы 
медицины катастроф»

 ■ Сокращение времени доезда (менее 20 мин) выездных 
бригад скорой медицинской помощи в экстренной 
форме до пациента и до места дорожно-транспортного 
происшествия соответственно;

 ■ снижение больничной летальности пострадавших 
в результате чрезвычайных ситуаций, поступивших 
в медицинские организации, за счет совершенствования 
работы всероссийской службы медицины катастроф.
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Таблица 10. Структура государственной программы российской Федерации «развитие здравоохранения» в 2019–2024 гг.

Проект (программы) Ведомственные целевые программы, отдельные мероприятия

наименование цели наименование цели

1. Совершенствование оказания медицинской помощи, включая профилактику заболеваний и формирование здорового образа жизни

Федеральный проект «раз-
витие системы оказания 
первичной медико-санитар-
ной помощи»

 ■ обеспечение оптимальной доступности для населения 
(в том числе для жителей населенных пунктов, 
расположенных в отдаленных местностях) медицинских 
организаций, оказывающих первичную медико-санитарную 
помощь;

 ■ обеспечение охвата всех граждан профилактическими 
медицинскими осмотрами не реже 1 раза в год;

 ■ оптимизация работы медицинских организаций, 
оказывающих пМСп, сокращение времени ожидания 
в очереди при обращении граждан в указанные 
медицинские организации, упрощение процедуры записи 
на прием к врачу; 

 ■ формирование системы защиты прав пациентов

вЦп «Совершенствование 
оказания скорой медицин-
ской помощи и деятельно-
сти всероссийской службы 
медицины катастроф»

 ■ Сокращение времени доезда (менее 20 мин) выездных 
бригад скорой медицинской помощи в экстренной 
форме до пациента и до места дорожно-транспортного 
происшествия соответственно;

 ■ снижение больничной летальности пострадавших 
в результате чрезвычайных ситуаций, поступивших 
в медицинские организации, за счет совершенствования 
работы всероссийской службы медицины катастроф.

ВЦП осуществлено в соответствии с Положением о разработке, утверждении 
и реализации ведомственных целевых программ, утвержденным постанов‑
лением Правительства РФ от 19.04.2005 № 239 (в редакции от 23.02.2018 г. 
№ 196).

В состав Госпрограммы в виде приложений включены Правила распреде‑
ления субсидий из федерального бюджета бюджетам субъектов РФ, а также 
сводная информация по опережающему развитию приоритетных территорий 
РФ. Перечень приоритетных территорий приведен в соответствие с п. 1 Ука‑
за Президента РФ от 03.11.2018 № 632 «О внесении изменений в перечень 
федеральных округов, утвержденных Указом Президента РФ от 13.05.2000 
№ 849»: Сибирский федеральный округ — Республика Алтай, Республика 
Тыва, Республика Хакасия, Алтайский край, Красноярский край, Иркутская, 
Кемеровская, Новосибирская, Омская, Томская области; Дальневосточный 
федеральный округ — Республика Бурятия, Республика Саха (Якутия), За‑
байкальский, Камчатский, Приморский, Хабаровский края, Амурская, Ма‑
гаданская, Сахалинская, Еврейская автономная области, Чукотский авто‑
номный округ.

Краткая структура обновленной Госпрограммы представлена в табл. 10 
в разрезе основных разделов программы и входящих в эти разделы федераль‑
ных проектов и ВЦП.
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Проект (программы) Ведомственные целевые программы, отдельные мероприятия

наименование цели наименование цели

Федеральный проект «Борь-
ба с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями»

Снижение смертности от болезней системы кровообращения 
до 450 случаев на 100 тыс. населения

вЦп «Совершенствование 
системы оказания медицин-
ской помощи наркологиче-
ским больным и больным 
с психическими расстрой-
ствами и расстройствами 
поведения»

обеспечение качества и доступности медицинской помощи 
по профилям «психиатрия-наркология» и «психиатрия». резуль-
таты: 

 ■ увеличение доли пациентов с наркологическими расстрой-
ствами, включенных в стационарные программы меди-
цинской реабилитации, от числа госпитализированных 
пациентов с наркологическими расстройствами;

 ■ увеличение доли пациентов с наркологическими расстрой-
ствами, включенных в амбулаторные программы медицин-
ской реабилитации, от числа состоящих под диспансерным 
наблюдением пациентов с наркологическими расстройствами;

 ■ увеличение доли пациентов с психическими расстройства-
ми и расстройствами поведения, охваченных бригадными 
формами оказания психиатрической помощи, в общем 
числе пациентов, выписанных из стационара;

 ■ увеличение доли пациентов, страдающих хроническими 
и затяжными психическими расстройствами с тяжелыми 
стойкими или часто обостряющимися болезненными про-
явлениями, охваченных бригадными формами оказания 
психиатрической помощи, в общем числе пациентов, нахо-
дящихся под диспансерным наблюдением;

 ■ проведение мероприятий по строительству (реконструк-
ции) объектов государственной собственности рФ и соб-
ственности субъектов рФ;

 ■ медицинское сопровождение (при необходимости) лиц, 
страдающих психическими расстройствами, при пере-
даче их к месту проведения принудительного лечения 
в психиатрическом стационаре как части комплекса мер 
по исправлению и перевоспитанию правонарушителей 
в государствах, гражданами которых они являются, исходя 
из принципа гуманности

Федеральный проект «Борь-
ба с онкологическими забо-
леваниями»

Снижение смертности от новообразований, в том числе от зло-
качественных, до 185 случаев на 100 тыс. населения

вЦп «донорство и транс-
плантация органов в рФ»

повышение доступности медицинской помощи методом транс-
плантации (пересадки) органов человека

Федеральный проект «раз-
витие детского здравоохра-
нения, включая создание 
современной инфраструк-
туры оказания медицинской 
помощи детям»

Снижение младенческой смертности в рФ до 4,5 случая 
на 1000 родившихся живыми

вЦп «развитие службы  
крови»

Обеспечение потребности организаций, подведомственных 
федеральным органам исполнительной власти, компонентами 
донорской крови и развитие единой базы данных по осущест-
влению мероприятий, связанных с обеспечением безопасности 
донорской крови и ее компонентов, развитием, организацией 
и пропагандой донорства крови и ее компонентов в части:

 ■ увеличения уровня удовлетворения потребности 
федеральных организаций в компонентах донорской крови;

 ■ увеличения доли федеральных организаций, обеспеченных 
компонентами донорской крови;

 ■ увеличения доли учреждений, для которых осуществляется 
техническое сопровождение и развитие единой базы 
данных по осуществлению мероприятий, связанных 
с обеспечением безопасности донорской крови 
и ее компонентов, развитием, организацией и пропагандой 
донорства крови и ее компонентов

Продолжение табл. 10
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Проект (программы) Ведомственные целевые программы, отдельные мероприятия

наименование цели наименование цели

Федеральный проект «Борь-
ба с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями»

Снижение смертности от болезней системы кровообращения 
до 450 случаев на 100 тыс. населения

вЦп «Совершенствование 
системы оказания медицин-
ской помощи наркологиче-
ским больным и больным 
с психическими расстрой-
ствами и расстройствами 
поведения»

обеспечение качества и доступности медицинской помощи 
по профилям «психиатрия-наркология» и «психиатрия». резуль-
таты: 

 ■ увеличение доли пациентов с наркологическими расстрой-
ствами, включенных в стационарные программы меди-
цинской реабилитации, от числа госпитализированных 
пациентов с наркологическими расстройствами;

 ■ увеличение доли пациентов с наркологическими расстрой-
ствами, включенных в амбулаторные программы медицин-
ской реабилитации, от числа состоящих под диспансерным 
наблюдением пациентов с наркологическими расстройствами;

 ■ увеличение доли пациентов с психическими расстройства-
ми и расстройствами поведения, охваченных бригадными 
формами оказания психиатрической помощи, в общем 
числе пациентов, выписанных из стационара;

 ■ увеличение доли пациентов, страдающих хроническими 
и затяжными психическими расстройствами с тяжелыми 
стойкими или часто обостряющимися болезненными про-
явлениями, охваченных бригадными формами оказания 
психиатрической помощи, в общем числе пациентов, нахо-
дящихся под диспансерным наблюдением;

 ■ проведение мероприятий по строительству (реконструк-
ции) объектов государственной собственности рФ и соб-
ственности субъектов рФ;

 ■ медицинское сопровождение (при необходимости) лиц, 
страдающих психическими расстройствами, при пере-
даче их к месту проведения принудительного лечения 
в психиатрическом стационаре как части комплекса мер 
по исправлению и перевоспитанию правонарушителей 
в государствах, гражданами которых они являются, исходя 
из принципа гуманности

Федеральный проект «Борь-
ба с онкологическими забо-
леваниями»

Снижение смертности от новообразований, в том числе от зло-
качественных, до 185 случаев на 100 тыс. населения

вЦп «донорство и транс-
плантация органов в рФ»

повышение доступности медицинской помощи методом транс-
плантации (пересадки) органов человека

Федеральный проект «раз-
витие детского здравоохра-
нения, включая создание 
современной инфраструк-
туры оказания медицинской 
помощи детям»

Снижение младенческой смертности в рФ до 4,5 случая 
на 1000 родившихся живыми

вЦп «развитие службы  
крови»

Обеспечение потребности организаций, подведомственных 
федеральным органам исполнительной власти, компонентами 
донорской крови и развитие единой базы данных по осущест-
влению мероприятий, связанных с обеспечением безопасности 
донорской крови и ее компонентов, развитием, организацией 
и пропагандой донорства крови и ее компонентов в части:

 ■ увеличения уровня удовлетворения потребности 
федеральных организаций в компонентах донорской крови;

 ■ увеличения доли федеральных организаций, обеспеченных 
компонентами донорской крови;

 ■ увеличения доли учреждений, для которых осуществляется 
техническое сопровождение и развитие единой базы 
данных по осуществлению мероприятий, связанных 
с обеспечением безопасности донорской крови 
и ее компонентов, развитием, организацией и пропагандой 
донорства крови и ее компонентов

Продолжение табл. 10
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Проект (программы) Ведомственные целевые программы, отдельные мероприятия

наименование цели наименование цели

Федеральный проект «Укре-
пление общественного здо-
ровья»

обеспечение к 2024 г. увеличения доли граждан, ведущих здо-
ровый образ жизни 

вЦп «высокотехнологич-
ная медицинская помощь 
и медицинская помощь, ока-
зываемая в рамках клини-
ческой апробации методов 
профилактики, диагностики, 
лечения и реабилитации»

 ■ Увеличение в 2024 г. обеспеченности населения 
высокотехнологичной медицинской помощью не менее 
чем на 28% по сравнению с 2017 г.;

 ■ создание условий по обеспечению населения медицинской 
помощью, в рамках которой применяются инновационные, 
в том числе разработанные и ранее не применявшиеся ме-
тоды профилактики, диагностики, лечения и реабилитации, 
включая медицинскую помощь, оказываемую в рамках клини-
ческой апробации методов профилактики, диагностики, лече-
ния и реабилитации; медико-генетические консультации, 
включающие проведение высокотехнологичных генетических 
диагностических исследований, выполняемых в федеральных 
медико-генетических центрах в целях диагностики и профи-
лактики наследственных и/или врожденных заболеваний

Федеральный проект «Стар-
шее поколение»

Увеличение ожидаемой продолжительности здоровой жизни 
до 67 лет1

вЦп «предупреждение 
и борьба с социально зна-
чимыми инфекционными 
заболеваниями»

 ■ Улучшение эпидемиологической обстановки по туберкуле-
зу и снижение к 2025 г. заболеваемости туберкулезом;

 ■ обеспечение доступности медицинской помощи лицам, за-
раженным ВИЧ, и увеличение доли лиц, зараженных виЧ, 
получающих антиретровирусную терапию, от общего 
числа лиц, зараженных виЧ и состоящих под диспансерным 
наблюдением2;

 ■ обеспечение оказания медицинской помощи вновь вы-
явленным и находящимся в стадии ремиссии больным 
лепрой в условиях специализированных федеральных ме-
дицинских организаций

— — вЦп «Укрепление матери-
ально-технической базы 
учреждений»

 ■ приведение в соответствие структурных подразделений 
учреждений, подведомственных Минздраву рФ, и феде-
рального государственного бюджетного образовательного 
учреждения высшего образования «Московский государ-
ственный университет имени М.в. ломоносова» с требо-
ваниями ГУ МЧС рФ, росздравнадзора и роспотребнадзора 
в части проведения капитального ремонта объектов 
капитального строительства, находящихся в оперативном 
управлении учреждений, а также приобретения высоко-
технологичного медицинского оборудования, научного 
оборудования, прочего оборудования, а также оборудова-
ния для образовательного процесса;

 ■ создание новых площадей для осуществления профильной 
медицинской деятельности в соответствии с санитарными 
и иными нормами путем осуществления капитальных вло-
жений в объекты государственной собственности рФ (для 
учреждений, подведомственных Минздраву рФ), государ-
ственной собственности субъектов рФ (муниципальной соб-
ственности) и обеспечения функционирования имеющейся 
материально-технической базы;

 ■ осуществление функций государственного заказчика 
по строительству (реконструкции, в том числе с элементами 
реставрации, техническому перевооружению) отдельных 
объектов учреждений, подведомственных Минздраву рФ

Продолжение табл. 10
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Проект (программы) Ведомственные целевые программы, отдельные мероприятия

наименование цели наименование цели

Федеральный проект «Укре-
пление общественного здо-
ровья»

обеспечение к 2024 г. увеличения доли граждан, ведущих здо-
ровый образ жизни 

вЦп «высокотехнологич-
ная медицинская помощь 
и медицинская помощь, ока-
зываемая в рамках клини-
ческой апробации методов 
профилактики, диагностики, 
лечения и реабилитации»

 ■ Увеличение в 2024 г. обеспеченности населения 
высокотехнологичной медицинской помощью не менее 
чем на 28% по сравнению с 2017 г.;

 ■ создание условий по обеспечению населения медицинской 
помощью, в рамках которой применяются инновационные, 
в том числе разработанные и ранее не применявшиеся ме-
тоды профилактики, диагностики, лечения и реабилитации, 
включая медицинскую помощь, оказываемую в рамках клини-
ческой апробации методов профилактики, диагностики, лече-
ния и реабилитации; медико-генетические консультации, 
включающие проведение высокотехнологичных генетических 
диагностических исследований, выполняемых в федеральных 
медико-генетических центрах в целях диагностики и профи-
лактики наследственных и/или врожденных заболеваний

Федеральный проект «Стар-
шее поколение»

Увеличение ожидаемой продолжительности здоровой жизни 
до 67 лет1

вЦп «предупреждение 
и борьба с социально зна-
чимыми инфекционными 
заболеваниями»

 ■ Улучшение эпидемиологической обстановки по туберкуле-
зу и снижение к 2025 г. заболеваемости туберкулезом;

 ■ обеспечение доступности медицинской помощи лицам, за-
раженным ВИЧ, и увеличение доли лиц, зараженных виЧ, 
получающих антиретровирусную терапию, от общего 
числа лиц, зараженных виЧ и состоящих под диспансерным 
наблюдением2;

 ■ обеспечение оказания медицинской помощи вновь вы-
явленным и находящимся в стадии ремиссии больным 
лепрой в условиях специализированных федеральных ме-
дицинских организаций

— — вЦп «Укрепление матери-
ально-технической базы 
учреждений»

 ■ приведение в соответствие структурных подразделений 
учреждений, подведомственных Минздраву рФ, и феде-
рального государственного бюджетного образовательного 
учреждения высшего образования «Московский государ-
ственный университет имени М.в. ломоносова» с требо-
ваниями ГУ МЧС рФ, росздравнадзора и роспотребнадзора 
в части проведения капитального ремонта объектов 
капитального строительства, находящихся в оперативном 
управлении учреждений, а также приобретения высоко-
технологичного медицинского оборудования, научного 
оборудования, прочего оборудования, а также оборудова-
ния для образовательного процесса;

 ■ создание новых площадей для осуществления профильной 
медицинской деятельности в соответствии с санитарными 
и иными нормами путем осуществления капитальных вло-
жений в объекты государственной собственности рФ (для 
учреждений, подведомственных Минздраву рФ), государ-
ственной собственности субъектов рФ (муниципальной соб-
ственности) и обеспечения функционирования имеющейся 
материально-технической базы;

 ■ осуществление функций государственного заказчика 
по строительству (реконструкции, в том числе с элементами 
реставрации, техническому перевооружению) отдельных 
объектов учреждений, подведомственных Минздраву рФ

Продолжение табл. 10



126 чаСть II. предложения по развитию здравоохранения рФ: 2019–2024 гг.

Проект (программы) Ведомственные целевые программы, отдельные мероприятия

наименование цели наименование цели

— — вЦп «развитие системы ока-
зания паллиативной меди-
цинской помощи»

 ■ обеспечение потребности населения рФ в оказании палли-
ативной медицинской помощи путем ее развития, в том 
числе в амбулаторных условиях, и повышения доступности 
лекарственных препаратов для обезболивания и устра-
нения иных тягостных симптомов при оказании паллиатив-
ной медицинской помощи, в том числе за счет:

 ■ увеличения к 2024 г. числа посещений на 100 тыс. населения 
с паллиативной целью к медицинским работникам не менее 
чем в 2,5 раза по сравнению с 2017 г.;

 ■ увеличения к 2024 г. доли посещений выездных патронаж-
ных бригад на дому для оказания паллиативной медицин-
ской помощи в общем количестве посещений по паллиатив-
ной медицинской помощи на 22,1% по сравнению с 2017 г.;

 ■ увеличение к 2024 г. уровня обеспеченности койками для 
оказания паллиативной медицинской помощи на 10 тыс. на-
селения на 30% по сравнению с 2017 г.;

 ■ увеличения к 2024 г. на 15% и сохранения полноты выбор-
ки наркотических лекарственных препаратов регионами 
в рамках потребности в соответствии с планом распределе-
ния наркотических лекарственных препаратов и психотроп-
ных веществ по сравнению с 2017 г.

— — вЦп «Обеспечение отдель-
ных категорий граждан ле-
карственными препаратами 
в амбулаторных условиях»

 ■ обеспечение доступности для лиц, больных гемофилией, 
муковисцидозом, гипофизарным нанизмом, болезнью 
Гоше, злокачественными новообразованиями лимфоидной, 
кроветворной и родственных им тканей, рассеянным скле-
розом, гемолитико-уремическим синдромом, юношеским 
артритом с системным началом, мукополисахаридозом I, II 
и VI типов, лиц после трансплантации органов и/или тканей 
необходимыми лекарственными препаратами по оформ-
ленным рецептам при оказании медицинской помощи в ам-
булаторных условиях к 2024 г. до 100%;

 ■ обеспечение охвата декретированных групп населения 
профилактическими прививками в рамках 
национального календаря профилактических прививок 
к 2024 г. не менее 95%;

 ■ обеспечение доступности для отдельных категорий 
граждан лекарственных препаратов, медицинских изделий, 
специализированных продуктов лечебного питания 
для детей-инвалидов по оформленным рецептам при 
оказании медицинской помощи в амбулаторных условиях 
к 2024 г. до 100%

— — вЦп «организация обяза-
тельного медицинского 
страхования в рФ»

обеспечение гарантий бесплатного оказания застрахованному 
лицу медицинской помощи в рамках базовой программы обя-
зательного медицинского страхования на основе подушевого 
норматива финансового обеспечения базовой программы обяза-
тельного медицинского страхования до уровня 13 531,4 рубля 
к 2024 г.3

Продолжение табл. 10
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Проект (программы) Ведомственные целевые программы, отдельные мероприятия

наименование цели наименование цели

— — вЦп «развитие системы ока-
зания паллиативной меди-
цинской помощи»

 ■ обеспечение потребности населения рФ в оказании палли-
ативной медицинской помощи путем ее развития, в том 
числе в амбулаторных условиях, и повышения доступности 
лекарственных препаратов для обезболивания и устра-
нения иных тягостных симптомов при оказании паллиатив-
ной медицинской помощи, в том числе за счет:

 ■ увеличения к 2024 г. числа посещений на 100 тыс. населения 
с паллиативной целью к медицинским работникам не менее 
чем в 2,5 раза по сравнению с 2017 г.;

 ■ увеличения к 2024 г. доли посещений выездных патронаж-
ных бригад на дому для оказания паллиативной медицин-
ской помощи в общем количестве посещений по паллиатив-
ной медицинской помощи на 22,1% по сравнению с 2017 г.;

 ■ увеличение к 2024 г. уровня обеспеченности койками для 
оказания паллиативной медицинской помощи на 10 тыс. на-
селения на 30% по сравнению с 2017 г.;

 ■ увеличения к 2024 г. на 15% и сохранения полноты выбор-
ки наркотических лекарственных препаратов регионами 
в рамках потребности в соответствии с планом распределе-
ния наркотических лекарственных препаратов и психотроп-
ных веществ по сравнению с 2017 г.

— — вЦп «Обеспечение отдель-
ных категорий граждан ле-
карственными препаратами 
в амбулаторных условиях»

 ■ обеспечение доступности для лиц, больных гемофилией, 
муковисцидозом, гипофизарным нанизмом, болезнью 
Гоше, злокачественными новообразованиями лимфоидной, 
кроветворной и родственных им тканей, рассеянным скле-
розом, гемолитико-уремическим синдромом, юношеским 
артритом с системным началом, мукополисахаридозом I, II 
и VI типов, лиц после трансплантации органов и/или тканей 
необходимыми лекарственными препаратами по оформ-
ленным рецептам при оказании медицинской помощи в ам-
булаторных условиях к 2024 г. до 100%;

 ■ обеспечение охвата декретированных групп населения 
профилактическими прививками в рамках 
национального календаря профилактических прививок 
к 2024 г. не менее 95%;

 ■ обеспечение доступности для отдельных категорий 
граждан лекарственных препаратов, медицинских изделий, 
специализированных продуктов лечебного питания 
для детей-инвалидов по оформленным рецептам при 
оказании медицинской помощи в амбулаторных условиях 
к 2024 г. до 100%

— — вЦп «организация обяза-
тельного медицинского 
страхования в рФ»

обеспечение гарантий бесплатного оказания застрахованному 
лицу медицинской помощи в рамках базовой программы обя-
зательного медицинского страхования на основе подушевого 
норматива финансового обеспечения базовой программы обяза-
тельного медицинского страхования до уровня 13 531,4 рубля 
к 2024 г.3

Продолжение табл. 10



128 чаСть II. предложения по развитию здравоохранения рФ: 2019–2024 гг.

Проект (программы) Ведомственные целевые программы, отдельные мероприятия

наименование цели наименование цели

— — вЦп «Медицинское обеспе-
чение авиационного персо-
нала гражданской авиации»

 ■ выполнение плана проверок соответствия состояния здоро-
вья требованиям федеральных авиационных правил в пол-
ном объеме лиц из числа авиационного персонала и студентов 
(курсантов) образовательных организаций гражданской авиа-
ции, число законченных медицинских освидетельствований;

 ■ выполнение в полном объеме мероприятий 
по обеспечению мониторинга здоровья авиационного 
персонала гражданской авиации (в том числе в рамках 
государственного задания)

— — вЦп «организация оказа-
ния медицинской помощи 
учреждениями, подведом-
ственными Управлению 
делами Президента РФ»4

—

2. Развитие и внедрение инновационных методов диагностики, профилактики и лечения, а также основ персонализированной медицины
Федеральный проект «раз-
витие сети национальных 
медицинских исследова-
тельских центров и внедре-
ние инновационных меди-
цинских технологий»

завершение формирования сети НМИЦ и внедрение иннова-
ционных медицинских технологий, включая систему ранней 
диагностики и дистанционный мониторинг состояния здоровья 
пациентов, для повышения качества оказания медицинской по-
мощи населению рФ

вЦп «развитие фундамен-
тальной, трансляционной 
и персонализированной 
медицины»

 ■ разработка инновационных методов и средств профилак-
тики, диагностики и лечения с предоставлением охраны 
интеллектуальных прав на основании патентов на изобрете-
ние, полезную модель или промышленный образец;

 ■ формирование и ведение национального радиационно-
эпидемиологического регистра и внесение новых форм 
в регистровые записи;

 ■ реализация в отношении объектов здравоохранения про-
ектов с применением механизма государственно-частного 
партнерства и заключением концессионных соглашений 
и соглашений о государственно-частном партнерстве

3. Развитие медицинской реабилитации и санаторно-курортного лечения, в том числе детей
— — вЦп «Санаторно-курортное 

лечение»
организация оказания санаторно-курортного лечения в рам-
ках государственного задания в учреждениях, подведомствен-
ных федеральным органам исполнительной власти

— — вЦп «Медицинская реаби-
литация»

 ■ Увеличение доступности и качества медицинской помощи 
населению в субъектах рФ по профилю «медицинская реа-
билитация»;

 ■ увеличение доли субъектов рФ, сформировавших трехуров-
невую систему по медицинской реабилитации

— — вЦп «организация оказа-
ния медицинской помощи 
учреждениями, подведом-
ственными Управлению де-
лами президента рФ»

—

4. Развитие кадровых ресурсов в здравоохранении
Федеральный проект «обе-
спечение медицинских 
организаций системы здра-
воохранения квалифициро-
ванными кадрами»

Ликвидация кадрового дефицита в медицинских организа-
циях, оказывающих первичную медико-санитарную помощь5

вЦп «Управление кадровы-
ми ресурсами здравоохра-
нения»

повышение доли медицинских и фармацевтических работни-
ков отрасли здравоохранения, получивших доступ к совре-
менным образовательным программам дополнительного 
профессионального образования (профессиональная перепод-
готовка, повышение квалификации), разработанных с учетом 
достижений науки и технологий, клинических рекомендаций 
(протоколов лечения) и принципов доказательной медицины

Продолжение табл. 10
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Проект (программы) Ведомственные целевые программы, отдельные мероприятия

наименование цели наименование цели

— — вЦп «Медицинское обеспе-
чение авиационного персо-
нала гражданской авиации»

 ■ выполнение плана проверок соответствия состояния здоро-
вья требованиям федеральных авиационных правил в пол-
ном объеме лиц из числа авиационного персонала и студентов 
(курсантов) образовательных организаций гражданской авиа-
ции, число законченных медицинских освидетельствований;

 ■ выполнение в полном объеме мероприятий 
по обеспечению мониторинга здоровья авиационного 
персонала гражданской авиации (в том числе в рамках 
государственного задания)

— — вЦп «организация оказа-
ния медицинской помощи 
учреждениями, подведом-
ственными Управлению 
делами Президента РФ»4

—

2. Развитие и внедрение инновационных методов диагностики, профилактики и лечения, а также основ персонализированной медицины
Федеральный проект «раз-
витие сети национальных 
медицинских исследова-
тельских центров и внедре-
ние инновационных меди-
цинских технологий»

завершение формирования сети НМИЦ и внедрение иннова-
ционных медицинских технологий, включая систему ранней 
диагностики и дистанционный мониторинг состояния здоровья 
пациентов, для повышения качества оказания медицинской по-
мощи населению рФ

вЦп «развитие фундамен-
тальной, трансляционной 
и персонализированной 
медицины»

 ■ разработка инновационных методов и средств профилак-
тики, диагностики и лечения с предоставлением охраны 
интеллектуальных прав на основании патентов на изобрете-
ние, полезную модель или промышленный образец;

 ■ формирование и ведение национального радиационно-
эпидемиологического регистра и внесение новых форм 
в регистровые записи;

 ■ реализация в отношении объектов здравоохранения про-
ектов с применением механизма государственно-частного 
партнерства и заключением концессионных соглашений 
и соглашений о государственно-частном партнерстве

3. Развитие медицинской реабилитации и санаторно-курортного лечения, в том числе детей
— — вЦп «Санаторно-курортное 

лечение»
организация оказания санаторно-курортного лечения в рам-
ках государственного задания в учреждениях, подведомствен-
ных федеральным органам исполнительной власти

— — вЦп «Медицинская реаби-
литация»

 ■ Увеличение доступности и качества медицинской помощи 
населению в субъектах рФ по профилю «медицинская реа-
билитация»;

 ■ увеличение доли субъектов рФ, сформировавших трехуров-
невую систему по медицинской реабилитации

— — вЦп «организация оказа-
ния медицинской помощи 
учреждениями, подведом-
ственными Управлению де-
лами президента рФ»

—

4. Развитие кадровых ресурсов в здравоохранении
Федеральный проект «обе-
спечение медицинских 
организаций системы здра-
воохранения квалифициро-
ванными кадрами»

Ликвидация кадрового дефицита в медицинских организа-
циях, оказывающих первичную медико-санитарную помощь5

вЦп «Управление кадровы-
ми ресурсами здравоохра-
нения»

повышение доли медицинских и фармацевтических работни-
ков отрасли здравоохранения, получивших доступ к совре-
менным образовательным программам дополнительного 
профессионального образования (профессиональная перепод-
готовка, повышение квалификации), разработанных с учетом 
достижений науки и технологий, клинических рекомендаций 
(протоколов лечения) и принципов доказательной медицины

Продолжение табл. 10
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Проект (программы) Ведомственные целевые программы, отдельные мероприятия

наименование цели наименование цели

5. Развитие международных отношений в сфере охраны здоровья

Федеральный проект «раз-
витие экспорта медицин-
ских услуг»

Увеличение объема экспорта медицинских услуг не менее чем 
в 4 раза по сравнению с 2017 г. (до 1 млрд $ СШа) на период 
до 2024 г.

вЦп «Содействие между-
народному сотрудничеству 
в сфере охраны здоровья»

обеспечение участия рФ в выработке и принятии ключевых 
решений в области глобального здравоохранения по линии 
профильных международных организаций на период до 2024 г.

6. Экспертиза и контрольно-надзорные функции в сфере охраны здоровья

— — вЦп «развитие государ-
ственной экспертной 
деятельности в сфере 
здравоохра нения»

реализация в полном объеме государственной экспертной 
деятельности в сфере здравоохранения и межведомственного 
взаимодействия в области обеспечения биологической и хими-
ческой безопасности

— — вЦп «организация государ-
ственного санитарно-эпи-
демиологического надзора 
и обеспечение санитарно-
эпидемиологического бла-
гополучия населения»

обеспечение санитарно-эпидемиологического благополучия 
населения как одного из основных условий реализации консти-
туционных прав граждан на охрану здоровья и благоприятную 
окружающую среду посредством:

 ■ сохранения уровня заболеваемости дифтерией менее 0,01 
на 100 тыс. населения;

 ■ сохранения уровня заболеваемости краснухой менее 0,01 
на 100 тыс. населения;

 ■ сохранения уровня заболеваемости острым вирусным 
гепатитом В менее 1 на 100 тыс. населения; 

 ■ снижения уровня инфекционной заболеваемости до 1339 
на 100 тыс. населения.

Совершенствование федерального государственного сани-
тарно-эпидемиологического надзора, направленного на пред-
упреждение, обнаружение и пресечение нарушений законода-
тельства в области обеспечения санитарно-эпидемиологиче-
ского благополучия населения в результате:

 ■ повышения удельного веса плановых выездных проверок, 
осуществляемых с применением лабораторных исследований;

 ■ увеличения количества проведенных профилактических 
мероприятий, в том числе в части обучения субъектов 
предпринимательской деятельности соблюдению сани-
тарных норм и правил, прежде всего, в сфере обществен-
ного питания

— — вЦп «Контроль, экспертиза, 
мониторинг и предоставле-
ние государственных услуг 
в сфере охраны здоровья»

реализация в полном объеме разрешительных и контрольно-
надзорных функций в сфере охраны здоровья граждан на основе 
риск-ориентированного подхода в соответствии с постановлени-
ями правительства рФ от 19.06.2012 № 608 и от 30.06.2004 № 323

— — вЦп «Медицинское обеспе-
чение авиационного персо-
нала гражданской авиации»

 ■ выполнение плана проверок соответствия состояния здоро-
вья требованиям федеральных авиационных правил в полном 
объеме лиц из числа авиационного персонала и студентов 
(курсантов) образовательных организаций гражданской авиа-
ции, число законченных медицинских освидетельствований;

 ■ выполнение в полном объеме мероприятий 
по обеспечению мониторинга здоровья авиационного 
персонала гражданской авиации (в том числе в рамках 
государственного задания)

Продолжение табл. 10
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Проект (программы) Ведомственные целевые программы, отдельные мероприятия

наименование цели наименование цели

5. Развитие международных отношений в сфере охраны здоровья

Федеральный проект «раз-
витие экспорта медицин-
ских услуг»

Увеличение объема экспорта медицинских услуг не менее чем 
в 4 раза по сравнению с 2017 г. (до 1 млрд $ СШа) на период 
до 2024 г.

вЦп «Содействие между-
народному сотрудничеству 
в сфере охраны здоровья»

обеспечение участия рФ в выработке и принятии ключевых 
решений в области глобального здравоохранения по линии 
профильных международных организаций на период до 2024 г.

6. Экспертиза и контрольно-надзорные функции в сфере охраны здоровья

— — вЦп «развитие государ-
ственной экспертной 
деятельности в сфере 
здравоохра нения»

реализация в полном объеме государственной экспертной 
деятельности в сфере здравоохранения и межведомственного 
взаимодействия в области обеспечения биологической и хими-
ческой безопасности

— — вЦп «организация государ-
ственного санитарно-эпи-
демиологического надзора 
и обеспечение санитарно-
эпидемиологического бла-
гополучия населения»

обеспечение санитарно-эпидемиологического благополучия 
населения как одного из основных условий реализации консти-
туционных прав граждан на охрану здоровья и благоприятную 
окружающую среду посредством:

 ■ сохранения уровня заболеваемости дифтерией менее 0,01 
на 100 тыс. населения;

 ■ сохранения уровня заболеваемости краснухой менее 0,01 
на 100 тыс. населения;

 ■ сохранения уровня заболеваемости острым вирусным 
гепатитом В менее 1 на 100 тыс. населения; 

 ■ снижения уровня инфекционной заболеваемости до 1339 
на 100 тыс. населения.

Совершенствование федерального государственного сани-
тарно-эпидемиологического надзора, направленного на пред-
упреждение, обнаружение и пресечение нарушений законода-
тельства в области обеспечения санитарно-эпидемиологиче-
ского благополучия населения в результате:

 ■ повышения удельного веса плановых выездных проверок, 
осуществляемых с применением лабораторных исследований;

 ■ увеличения количества проведенных профилактических 
мероприятий, в том числе в части обучения субъектов 
предпринимательской деятельности соблюдению сани-
тарных норм и правил, прежде всего, в сфере обществен-
ного питания

— — вЦп «Контроль, экспертиза, 
мониторинг и предоставле-
ние государственных услуг 
в сфере охраны здоровья»

реализация в полном объеме разрешительных и контрольно-
надзорных функций в сфере охраны здоровья граждан на основе 
риск-ориентированного подхода в соответствии с постановлени-
ями правительства рФ от 19.06.2012 № 608 и от 30.06.2004 № 323

— — вЦп «Медицинское обеспе-
чение авиационного персо-
нала гражданской авиации»

 ■ выполнение плана проверок соответствия состояния здоро-
вья требованиям федеральных авиационных правил в полном 
объеме лиц из числа авиационного персонала и студентов 
(курсантов) образовательных организаций гражданской авиа-
ции, число законченных медицинских освидетельствований;

 ■ выполнение в полном объеме мероприятий 
по обеспечению мониторинга здоровья авиационного 
персонала гражданской авиации (в том числе в рамках 
государственного задания)

Продолжение табл. 10
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Проект (программы) Ведомственные целевые программы, отдельные мероприятия

наименование цели наименование цели

7. Медико-санитарное обеспечение отдельных категорий граждан

— —

вЦп «Медико-биологиче-
ское обеспечение спортсме-
нов спортивных сборных 
команд рФ»

Увеличение количества допущенных по состоянию здоровья 
спортсменов к соревновательной и тренировочной деятель-
ности

— —

вЦп «Медико-санитарное 
обеспечение работников 
обслуживаемых организа-
ций и населения обслужива-
емых территорий»

 ■ повышение охвата работников обслуживаемых организа-
ций периодическими медицинскими осмотрами;

 ■ снижение смертности населения в трудоспособном возрас-
те на территориях, подлежащих обслуживанию ФМБА РФ;

 ■ выполнение плана проверок юридических лиц и индивиду-
альных предпринимателей в части соблюдения требований 
законодательства в области обеспечения санитарно-эпиде-
миологического благополучия населения

8. Информационные технологии и управление развитием отрасли

Федеральный проект «Соз-
дание единого цифрового 
контура в здравоохранении 
на основе еГиСз»

повышение эффективности функционирования системы здра-
воохранения путем создания механизмов взаимодействия 
МО на основе ЕГИСЗ и внедрения цифровых технологий 
и платформенных решений до 2024 г., формирующих единый 
цифровой контур здравоохранения6

вЦп «анализ и мониторинг 
системы здравоохранения»

 ■ обеспечение мониторинга достижения медико-статисти-
ческих показателей в сфере здравоохранения на уров-
не 100% для принятия и контроля за исполнением управ-
ленческих решений по реализации приоритетных и страте-
гических направлений в сфере здравоохранения;

 ■ организационное и методическое обеспечение контроля 
КМп в полном объеме

— — вЦп «информационно-тех-
нологическая поддержка 
реализации государствен-
ной программы»

 ■ обеспечение информационной и технологической под-
держки деятельности Минздрава РФ в области использо-
вания информационных и коммуникационных технологий 
и систем, а также вычислительной техники в части обеспече-
ния межведомственного информационного взаимодействия;

 ■ техническое сопровождение и эксплуатация, включая осу-
ществление мероприятий по обеспечению информацион-
ной безопасности информационных систем Минздрава рФ;

 ■ техническое сопровождение и эксплуатация, включая осу-
ществление мероприятий по обеспечению информацион-
ной безопасности компонентов информационно-телеком-
муникационной инфраструктуры Минздрава рФ

1 реализация федерального проекта будет осуществляться путем достижения следующих показа-
телей: «ожидаемая продолжительность жизни граждан в возрасте 55 лет», «Уровень госпитализации 
на геронтологические койки лиц старше 60 лет на 10 тыс. населения соответствующего возраста», «ох-
ват граждан старше трудоспособного возраста профилактическими осмотрами, включая диспансери-
зацию, %», «доля лиц старше трудоспособного возраста, у которых выявлены заболевания и патологи-
ческие состояния, находящихся под диспансерным наблюдением, %».

2 при условии соответствующего финансирования мероприятия «обеспечение закупок за  счет 
средств федерального бюджета антивирусных лекарственных препаратов для медицинского приме-
нения, предназначенных для обеспечения лиц, инфицированных вирусом иммунодефицита человека, 
в том числе в сочетании с вирусами гепатитов в и С, включенных в перечень жизненно необходимых 
и  важнейших лекарственных препаратов» ведомственной целевой программы «предупреждение 
и борьба с социально значимыми инфекционными заболеваниями».

3 в 2022–2024 гг. значения цели, а также объем бюджетных ассигнований, необходимый для реали-
зации настоящей ведомственной целевой программы, будут уточняться в рамках подготовки проектов 
федеральных законов о федеральном бюджете и о бюджете федерального фонда обязательного меди-
цинского страхования на соответствующие годы.

Окончание табл. 10
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Проект (программы) Ведомственные целевые программы, отдельные мероприятия

наименование цели наименование цели

7. Медико-санитарное обеспечение отдельных категорий граждан

— —

вЦп «Медико-биологиче-
ское обеспечение спортсме-
нов спортивных сборных 
команд рФ»

Увеличение количества допущенных по состоянию здоровья 
спортсменов к соревновательной и тренировочной деятель-
ности

— —

вЦп «Медико-санитарное 
обеспечение работников 
обслуживаемых организа-
ций и населения обслужива-
емых территорий»

 ■ повышение охвата работников обслуживаемых организа-
ций периодическими медицинскими осмотрами;

 ■ снижение смертности населения в трудоспособном возрас-
те на территориях, подлежащих обслуживанию ФМБА РФ;

 ■ выполнение плана проверок юридических лиц и индивиду-
альных предпринимателей в части соблюдения требований 
законодательства в области обеспечения санитарно-эпиде-
миологического благополучия населения

8. Информационные технологии и управление развитием отрасли

Федеральный проект «Соз-
дание единого цифрового 
контура в здравоохранении 
на основе еГиСз»

повышение эффективности функционирования системы здра-
воохранения путем создания механизмов взаимодействия 
МО на основе ЕГИСЗ и внедрения цифровых технологий 
и платформенных решений до 2024 г., формирующих единый 
цифровой контур здравоохранения6

вЦп «анализ и мониторинг 
системы здравоохранения»

 ■ обеспечение мониторинга достижения медико-статисти-
ческих показателей в сфере здравоохранения на уров-
не 100% для принятия и контроля за исполнением управ-
ленческих решений по реализации приоритетных и страте-
гических направлений в сфере здравоохранения;

 ■ организационное и методическое обеспечение контроля 
КМп в полном объеме

— — вЦп «информационно-тех-
нологическая поддержка 
реализации государствен-
ной программы»

 ■ обеспечение информационной и технологической под-
держки деятельности Минздрава РФ в области использо-
вания информационных и коммуникационных технологий 
и систем, а также вычислительной техники в части обеспече-
ния межведомственного информационного взаимодействия;

 ■ техническое сопровождение и эксплуатация, включая осу-
ществление мероприятий по обеспечению информацион-
ной безопасности информационных систем Минздрава рФ;

 ■ техническое сопровождение и эксплуатация, включая осу-
ществление мероприятий по обеспечению информацион-
ной безопасности компонентов информационно-телеком-
муникационной инфраструктуры Минздрава рФ

1 реализация федерального проекта будет осуществляться путем достижения следующих показа-
телей: «ожидаемая продолжительность жизни граждан в возрасте 55 лет», «Уровень госпитализации 
на геронтологические койки лиц старше 60 лет на 10 тыс. населения соответствующего возраста», «ох-
ват граждан старше трудоспособного возраста профилактическими осмотрами, включая диспансери-
зацию, %», «доля лиц старше трудоспособного возраста, у которых выявлены заболевания и патологи-
ческие состояния, находящихся под диспансерным наблюдением, %».

2 при условии соответствующего финансирования мероприятия «обеспечение закупок за  счет 
средств федерального бюджета антивирусных лекарственных препаратов для медицинского приме-
нения, предназначенных для обеспечения лиц, инфицированных вирусом иммунодефицита человека, 
в том числе в сочетании с вирусами гепатитов в и С, включенных в перечень жизненно необходимых 
и  важнейших лекарственных препаратов» ведомственной целевой программы «предупреждение 
и борьба с социально значимыми инфекционными заболеваниями».

3 в 2022–2024 гг. значения цели, а также объем бюджетных ассигнований, необходимый для реали-
зации настоящей ведомственной целевой программы, будут уточняться в рамках подготовки проектов 
федеральных законов о федеральном бюджете и о бюджете федерального фонда обязательного меди-
цинского страхования на соответствующие годы.

Окончание табл. 10

4 Цели отражены в  ведомственной целевой программе «организация оказания медицинской по-
мощи учреждениями, подведомственными Управлению делами президента рФ» для служебного поль-
зования.

5 реализация федерального проекта будет способствовать достижению целей государственной 
программы российской Федерации «развитие образования». результатом федерального проекта, свя-
занным с  достижением целей указанной государственной программы, является численность врачей 
и средних медицинских работников в медицинских организациях, находящихся в ведении Минздрава 
рФ, органов исполнительной власти субъектов российской Федерации в сфере охраны здоровья и му-
ниципальных образований не менее 598 и 1396 тыс. специалистов соответственно.

6 реализация федерального проекта будет способствовать достижению целей и задач государствен-
ной программы российской Федерации «информационное общество». результатом федерального про-
екта, связанным с  достижением целей указанной государственной программы, является реализация 
к 2023 г. государственных информационных систем в сфере здравоохранения, соответствующих требо-
ваниям Минздрава рФ, подключенных к единой государственной информационной системе здравоох-
ранения во всех регионах российской Федерации.
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4.6. прогнозы динамики экономичеСких 
и демограФичеСких показателей в рФ  
до 2024 г.

При формировании предложений по развитию здравоохранения важно 
оценить прогнозы изменения факторов, которые будут влиять на показатели 
здоровья, но напрямую не зависят от деятельности системы здравоохранения. 

Экономический прогноз до 2024 г., сделанный Министерством экономи‑
ческого развития РФ1,  представлен в табл. 11. Из таблицы видно, что сред‑
негодовой темп роста реальной заработной платы будет невысоким, соот‑
ветственно существенно не вырастут и реальные доходы населения. В этих 
условиях увеличение доступности бесплатной медицинской помощи для на‑
селения имеет принципиальное значение.
Таблица 11. прогноз экономических показателей на 2019–2024 гг.

Показатель Среднегодовой темп роста 
(2019–2024 гг.)

валовой внутренний продукт +2,7%

инфляция +4,0%

реальная заработная плата +2,3%

Согласно демографическим прогнозам Росстата2, к 2024 г. численность на‑
селения трудоспособного возраста сократится на 4,2 млн человек (или на 5%), 
численность населения моложе трудоспособного возраста увеличится 
на 0,8 млн человек (или на 3%), а численность населения старше трудоспо‑
собного возраста увеличится на 3,4 млн человек (или на 9%). Рост числа детей 
и подростков, а также граждан старшей возрастной группы приведет к увели‑
чению потребления медицинских услуг, что важно учесть при формировании 
мощностей системы здравоохранения.

При формировании политики в здравоохранении необходимо также 
учесть настроения пациентов и медицинских работников. У пациентов сегод‑
ня сложились завышенные ожидания от системы здравоохранения и недо‑
вольство доступностью и качеством медицинских услуг. По данным ВЦИОМ 
(июнь 2018)3, здравоохранение является самой актуальной проблемой для 
россиян: на это указали 28% опрошенных, далее — образование (23%) и со‑
стояние экономики в целом (21%). Причем довольных системой здравоохра‑
нения становится все меньше: согласно данным ВЦИОМ и «Левада‑центра», 
в 2017 г. полностью удовлетворено системой здравоохранения было только 
9%, хотя в 2014 г. их было 22%. Основными проблемами отрасли граждане 
считают недостаточный уровень профессионализма врачей, нехватку врачей, 
дорогие ЛС (ноябрь 2017)4.

1  Сценарные условия прогноза социально-экономического развития на 2019–2024 гг., апрель 2019 г.
2  Средний вариант прогноза от 03.10.2018. 
3  https://vademec.ru/news/2018/06/07/vtsiom-zdravookhranenie-ostaetsya-samoy-problemnoy-sferoy-dlya-rossiyan/
4  https://wciom.ru/index.php?id=236&uid=116534
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В среде медицинских работников также растет недовольство — высоки‑
ми трудовыми нагрузками (коэффициент совместительства в среднем в от‑
расли — 1,35), недостаточными и существенно различающимися в регионах 
заработными платами (см. раздел 3.2), излишним документооборотом и про‑
верками, включая преследования со стороны органов прокуратуры. Вместе 
с тем реализация любых управленческих воздействий в здравоохранении 
определяется трудом медицинских работников. 

выводы по главе 4

 ■ в рФ создана качественная нормативная база по вопросам стратегическо-
го планирования и проектному управлению. руководит государственной по-
литикой в сфере стратегического планирования президент рФ.

 ■ в Указе президента рФ от 07.05.2018 № 204 «о национальных целях и страте-
гических задачах развития рФ на период до 2024 г.» поставлена общенацио-
нальная цель — увеличить опж с нынешних 73 до 78 лет к 2024 г. для этого 
разработано 12 национальных проектов, в том числе нп «здравоохранение» 
и «демография».

 ■ в здравоохранении рФ действуют следующие основные документы стратеги-
ческого планирования: нп «здравоохранение» и «демография», включенные 
в Государственную программу «развитие здравоохранения», а также «Страте-
гия развития здравоохранения рФ на период до 2025 г.».

 ■ в рамках нп «здравоохранение» необходимо представить расходы на оказа-
ние медицинской помощи в соответствии с клиническими рекомендациями 
по всем основным профилям медицинской помощи.

 ■ подушевые нормативы финансирования базовой программы государствен-
ных гарантий с 2018 по 2024 г. в постоянных ценах сокращаются на 9%, что 
не позволит исполнять современные клинические рекомендации и вне-
дрять в практику инновационные технологии, предусмотренные Госпро-
граммой «развитие здравоохранение». 

 ■ при формировании дополнительных программ необходимо учесть, что по 
прогнозам росстата к 2024 г. численность населения старше трудоспособно-
го возраста увеличится на 3,4 млн человек (или на 9%). Это приведет к ро-
сту объемов потребления медицинской помощи. также необходимо иметь в 
виду настроения пациентов и медицинских работников. У пациентов сложи-
лись завышенные ожидания от системы здравоохранения и выраженное 
недовольство ее деятельностью (по опросам вЦиоМ здравоохранение — 
это главная проблема, которая беспокоит россиян). У врачей сложилось не-
довольство низкими зарплатами, постоянными переработками и многочис-
ленными проверками со стороны контрольных органов.
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 ■ для увеличения опж до 78 лет к 2024 г. потребуются доработка имеющих-
ся Фп и разработка дополнительных проектов и программ (в том числе 
по созданию системы всеобщего лекарственного обеспечения, снижению 
смертности и заболеваемости от инфекционных болезней), научное обосно-
вание необходимого финансирования здравоохранения и создание систе-
мы эффективного управления от федерального до регионального уровня, 
а также до уровня руководителей медицинских организаций (все эти вопро-
сы рассмотрены в главе 5).



глава

5
предложения по развитию 
здравоохранения рФ  
на период 2019–2024 гг.

5.1. Сценарные уСловия доСтижения опж 78 лет 
и необходимые объемы ФинанСирования 
здравоохранения

В разделах 2.1 и 2.2 обоснованы ключевые факторы, определяющие здоро-
вье населения РФ (а именно показатель ОПЖ), и дана количественная оцен-
ка степени их влияния. Показано, что в РФ в период с 2011 по 2016 г. темп ро-
ста ВРП определял ОПЖ на 37%, снижение потребления алкоголя — на 33%, 
увеличение государственного финансирования здравоохранения — на 30%. 

На основе этих результатов были построены прогнозы динамики ОПЖ при 
различных сценарных условиях. Были заданы следующие базовые условия: 
темп прироста ВРП на душу населения в 2019 г. составит 1,7%, в 2020 г. — 3%, 
а за период 2021–2024 гг. заложен рост по 4% на каждый год. Второе базовое 
условие — потребление крепких алкогольных напитков на душу населения 
в субъектах РФ должно снизиться на 45% (снижение заложено по функции 
экспоненциального роста, минимальный порог — 3,2 л). Далее, принимая 
эти базовые условия, были построены три сценария увеличения ОПЖ в за-
висимости от динамики показателя государственных расходов на здравоохра-
нение на душу населения (ГРЗ) в период 2019–2024 гг. (рис. 92): 

1) ГРЗ изменяются в соответствии с динамикой, заложенной в Государ-
ственной программе «Развитие здравоохранения»;

2) ежегодный темп прироста ГРЗ составляет 10% в постоянных ценах;
3) ежегодный темп прироста ГРЗ составляет 15% в постоянных ценах.
Видно, что для достижения ОПЖ 78 лет к 2024 г. потребуется ежегодное 

увеличение государственного финансирования здравоохранения на 15% в по-
стоянных ценах. Если государственное финансирование здравоохранения 
к 2024 г. будет увеличиваться каждый год на 10% в постоянных ценах, то ОПЖ 
вырастет до 77,3 года. Если государственное финансирование к 2024 г. будет 
таким, как сегодня заложено в Государственной программе «Развитие здра-
воохранения», то ОПЖ достигнет только 75,6 года. Еще раз подчеркнем, что 
этот расчет сделан для базовых условий. Если ВРП не будет увеличиваться, 
как заложено в сценарии Минэкономразвития РФ, а потребление алкоголя 
останется на прежнем уровне, то тогда потребуются еще большие вложения 
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в здравоохранение, чтобы компенсировать отсутствие положительного влия-
ния на ОПЖ этих факторов. И наоборот, если ВРП будет расти более высоки-
ми темпами, соответственно, будет расти благосостояние граждан, то в здра-
воохранение потребуются меньшие вложения.
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Рис. 92. Динамика ожидаемой продолжительности жизни в РФ по трем сценарным 
условиям до 2024 г.

В табл. 12 представлено сравнение государственного финансирования 
здравоохранения по целевому сценарию роста ОПЖ (+15% ежегодно в по-
стоянных ценах) и по сценарию, предусмотренному в Госпрограмме «Раз-
витие здравоохранения». Увеличение государственного финансирования 
здравоохранения по целевому сценарию 2024 г. соответствует 7,7 трлн рублей 
в постоянных ценах (увеличение в 2 раза к 2018 г.). В текущих ценах это соста-
вит 6,5% ВВП в 2024 г. Это значение не намного выше, чем сегодня состав-
ляет государственное финансирование здравоохранения в «новых-8» странах 
ЕС (5% ВВП), и ниже, чем в «старых» странах ЕС (7,9% ВВП) (см. раздел 3.1). 

Рост государственных расходов по Госпрограмме «Развитие здравоохра-
нения» с 2018 по 2024 г. составит всего +6% в постоянных ценах. К 2024 г. в 
текущих ценах это составит всего 2,9% ВВП, то есть даже снизится по сравне-
нию с уровнем 2018 г. (3,2% ВВП). Для достижения уровня финансирования 
по целевому сценарию к заложенным в Госпрограмме «Развитие здравоохра-
нения» средствам потребуется дополнительно 12 трлн рублей на 6 лет.
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Следует отметить, что увеличение государственного финансирования 
здравоохранения — это необходимое условие достижения целей, но далеко 
не достаточное. При этом принципиально важно, чтобы средства, направ-
ленные на охрану здоровья, были потрачены на приоритетные меры, дока-
завшие свою эффективность (см. раздел 5.3).

выводы к разделу 5.1

 ■  Результаты расчетов показали, что в РФ для достижения ОПЖ 78 лет к 2024 г., 
наряду с целенаправленной политикой, направленной на снижение потре-
бления крепких алкогольных напитков (снижение на 45% к 2024 г.), необхо-
димо ежегодно увеличивать государственные расходы на здравоохранение 
на душу населения примерно на 15% в постоянных ценах. Такой темп роста 
государственных расходов на здравоохранение будет соответствовать 6,5% 
ВВП в 2024 г., что на уровне стран ЕС в среднем. Для достижения ОПЖ 77 лет 
к 2024 г. потребуется увеличение государственных расходов на 10% ежегод-
но в постоянных ценах. 

 ■  Заложенные в  Госпрограмме «Развитие здравоохранения» финансовые 
средства недостаточны для достижения ОПЖ 78 лет к 2024 г. — динамика ро-
ста этих расходов с 2018 по 2024 г. составит всего 6% в постоянных ценах. 
К 2024 г. эти расходы составят 2,9% ВВП, что ниже, чем в 2018 г. (3,2% ВВП). 

5.2. декомпозиция целевых показателей опж  
до 2024 г. (соавтор гиноян а.Б.1)

Во ВШОУЗ-КМК были рассчитаны целевые показатели ОПЖ и смерт-
ности в РФ к 2024 г., отдельно для мужчин и женщин и по причинам. В РФ 
значению ОПЖ обоих полов 78 лет к 2024 г. будет соответствовать ОПЖ 
мужчин 73,9 года, а женщин — 81,3 года. Расчеты сделаны методом регрес-
сионного анализа. Разница в ОПЖ женщин и мужчин в 2024 г. составит 7 лет 
(в 2018 г. — 10 лет) (табл. 13).

Далее было рассчитано значение ОКС, соответствующее ОПЖ 78 лет. 
В РФ значению ОПЖ обоих полов 78 лет к 2024 г. будет соответствовать ОКС 
10,3 случая на 1000 населения. Этот показатель рассчитан методом «пере-
движки возрастов», который полностью соответствует логике старения  и об-
новления населения РФ2. В прогнозе участвуют 202 возрастные вероятности 

1  А.Б. Гиноян — кандидат экономических наук, ведущий научный сотрудник Научно-исследовательского центра 
по анализу деятельности системы здравоохранения ВШОУЗ-КМК.

2  Сценарий прогноза описывается восемью переменными, такими как коэффициент суммарной рождаемости, 
средний возраст матери при рождении ребенка, ОПЖ при рождении мужчин и женщин, коэффициент младенческой 
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дожития (101 для мужчин и 101 для женщин) и 35 возрастных вероятностей 
родить ребенка. В расчетах была принята независимая гипотеза, касающая-
ся итоговых характеристик смертности, а именно что к 2024 г. ОПЖ мужчин 
и женщин составит 73,9 и 81,3 года соответственно.

Далее расчеты были сделаны с использованием СКС. Для справки: стандар-
тизация — это способ расчета демографических показателей, который позво-
ляет судить о том, какова была бы величина, например, показателя смертно-
сти при устранении различий в возрастном составе населения сравниваемых 
групп. С учетом стандартизации можно судить о различиях между разными 
периодами и странами вне зависимости от возрастной структуры населения 
(выбран Европейский стандарт возрастной структуры населения).

Целевые значения СКС для РФ к 2024 г. установлены по СКС, которые 
сложились в Германии, для мужчин — в 1996 г., а для женщин — в 2000 г. 
Эти годы выбраны, поскольку в Германии в 1996 г. ОПЖ у мужчин состав-
ляла 74 года, а в 2000 г. ОПЖ у женщин — 81 год. Это именно те значения 
ОПЖ мужчин и женщин, которые установлены в РФ как целевые к 2024 г. 
Более того, в РФ средний возраст населения к 2024 г. будет близок к сред-
нему возрасту населения, который был в Германии в период 1996–2000 гг. 
(табл. 13).

Таблица 13. Средний возраст населения, ОПЖ, ОКС в РФ и Германии

Показатель РФ, 
2017 г.

Германия, 
1996–2000 гг.

РФ, 
2024 г.

Средний возраст населения, 
число лет

оба пола 39,8 40,6 41,5

мужчины 37,1 38,0 38,9

женщины 42,2 42,6 43,8

Численность населения, млн человек 146,8 82,1 150,1

ОПЖ при рождении, число лет оба пола 72,7 78,0
(2000) 78,0

мужчины 67,5 74,0
(1996) 73,9

женщины 77,6 81,0
(2000) 81,3

ОКС (оба пола), число умерших на 1000 насе-
ления 12,4 10,3

(1999) 10,3

Целевые значения СКС по основным причинам смерти были установлены 
также по Германии для мужчин — за 1996 г., а для женщин — за 2000 г. (см. 
табл. 13).

смертности (на 1000), доля мальчиков среди новорожденных, ежегодное число прибывших (тысяч человек) и коэф-
фициент выбытия (на 1000 человек).



142 Часть II. Предложения По развитию здравоохранения рф: 2019–2024 гг.

Целевые значения СКС от злокачественных новообразований для мужчин 
и женщин в возрасте до 64 лет для РФ к 2024 г. были установлены по значе-
нию этого показателя в Германии в 2014 г. Выбор этого года связан с тем, 
что за последние 15 лет произошел технологический прорыв в диагностике 
и лечении злокачественных новообразований, особенно в молодом возрасте.

Целевые значения нестандартизованных коэффициентов смертности 
по причинам в РФ к 2024 г. (табл. 14) установлены по динамике изменения со-
ответствующих стандартизованных коэффициентов смертности (см. табл. 15). 
Следует обратить внимание, что более точными являются прогнозные зна-
чения показателей смертности по СКС, так как возрастная структура населе-
ния в РФ в период с 2016 по 2024 г. будет меняться. Например, средний воз-
раст населения РФ в 2017 г. составил 39,8 года, а к 2025 г. составит 41,5 года 
(см. табл. 13). Но поскольку в Национальном проекте «Здравоохранение» 
цели поставлены в нестандартизованных показателях, то нами сделаны эти 
примерные расчеты.

Целевое значение коэффициента смертности детей в возрасте 0–14 лет 
(на 100 тыс. населения соответствующего возраста) для РФ к 2024 г. было 
установлено по значению этого показателя в Германии в 1999 г. (см. табл. 14).

Целевые значения показателей по распространенности курения и потре-
блению алкоголя в РФ к 2024 г. были установлены по сложившимся значени-
ям соответствующих показателей в ЕС в среднем в 2015 г. (см. табл. 14).

Значения показателей снижения смертности по годам рассчитаны с уче-
том нелинейного темпа изменения. Этот темп учитывает тот факт, что на на-
чальных этапах реализации целевых программ по снижению смертности 
положительных значений показателей будет добиться легче, чем на заключи-
тельных этапах.

Полученные данные по декомпозиции цели достижения ОПЖ 78 лет 
к 2024 г. показали, что снижение СКС (оба пола) должно составить не менее 
28%. СКС от БСК должен снизиться на 30% для мужчин и на 28% для жен-
щин, СКС от внешних причин — на 63% для мужчин и на 47% для женщин, 
от злокачественных новообразований — на 9% (оба пола), от инфекцион-
ных болезней — в 3 раза. Следует отметить, что с учетом старения населения 
к 2024 г. нестандартизованный коэффициент смертности от злокачественных 
новообразований возрастет на 15%. Смертность детей (0–14 лет) должна сни-
зиться в 1,5 раза. Снижение ОКС к 2024 г. до 10,3 случая на 1000 населения 
означает, что в 2024 г. должно умереть около 1,5 млн человек. Это на 321 тыс. 
случаев меньше, чем умерло в РФ в 2018 г. (1,8 млн человек).
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выводы к разделу 5.2

 ■ Декомпозиция целевого показателя увеличения ОПЖ 78 лет к 2024 г. пока-
зала, что это будет соответствовать ОПЖ мужчин — 73,9 года, а женщин — 
83,1 года. ОКС должен снизиться с 12,4 (2018 г.) до 10,3 случая на 1000 насе-
ления к 2024 г. Это означает, что в РФ в 2024 г. произойдет на 321 тыс. случаев 
смертей меньше, чем в 2018 г. (1,8 млн человек).

 ■ Декомпозиция целевого значения СКС по  причинам к  2024  г. показала, что 
необходимо увеличить темпы снижения смертности от БСК на 30% для муж-
чин и на 28% для женщин, СКС от внешних причин — на 63% для мужчин 
и на 47% для женщин, от инфекционных болезней — в 3 раза, смертность 
детей (0–14 лет) — в 1,5 раза.

 ■ В связи со старением населения в РФ коэффициент смертности от злокаче-
ственных новообразований возрастет на 15%, снизится только СКС от этой 
причины на 9%.

5.3. программно-целевое управление доСтижением в рФ 
опж 78 лет к 2024 г.: главные приоритеты

Достижение цели зависит от правильно поставленных приоритетов 
и грамотного управления. Сегодня здравоохранением РФ руководят врачи. 
Но успешно управлять лечением одного пациента еще не означает, что так-
же успешно можно управлять потоками сотен и тысяч больных, проходящих 
лечение в медицинских учреждениях, или десятками миллионов пациентов 
на уровне системы здравоохранения страны. Сегодня состояние российского 
здравоохранения таково, что у отрасли нет запасов прочности, чтобы новые 
руководители учились на рабочих местах методом проб и ошибок. Для орга-
низации эффективного управления отраслью обучение руководящих кадров 
придется срочно поднять на принципиально новый уровень.

Для достижения целей по увеличению ОПЖ 78 лет к 2024 г. в РФ необхо-
димо реализовать два стратегических направления (рис. 93).

Первое направление — реализация межведомственной программы по об-
щественному здоровью. Для этого надо добиться снижения потребления 
алкоголя (на 35–45%) и табака (в 2 раза) среди населения. Реализация этого 
направления должна стать зоной ответственности глав регионов и муници-
пальных образований. Для этого необходимо срочно приступить к разработке 
и реализации национальной, региональных и муниципальных комплексных 
межведомственных программ по снижению распространенности потребле-
ния алкоголя и табакокурения, особенно среди молодежи. К его реализации 
необходимо также подключить работодателей. 
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II
Повышение качества

и доступности
медицинской

помощи

Зона ответственности
системы

здравоохранения

+2,5 года

I
Межведомственные

программы
по общественному

здоровью (ЗОЖ)

Зона ответственности
правительства, губернаторов

и глав муниципальных
образований

+2,5 года

Направления
действий
(блоки)

Рис. 93. Два главных стратегических направления в охране здоровья граждан

Второе направление — повышение доступности и качества бесплатной 
медицинской помощи. Это зона ответственности министра здравоохране-
ния РФ и руководителей региональных органов управления здравоохра-
нением. 

По категориям населения главный акцент должен быть сделан на сохра-
нение здоровья мужчин, детей и подростков, а также сельских жителей. Это 
связано с тем, что именно у этих категорий населения имеется существенное 
отставание в показателях здоровья по сравнению с развитыми странами (см. 
раздел 1.1). Так, разница между ОПЖ женщин и мужчин в РФ в 2018 г. соста-
вила 10 лет, что на 17% выше, чем была в 1986 г. Смертность российских детей 
в возрасте 0–14 лет в 2017 г. была в 1,6 раза выше, чем в «новых-8» странах ЕС. 
Разница между ОПЖ городского и сельского населения в РФ в 2018 г. соста-
вила 1,6 года, что в 2,3 раза выше, чем была в 1995 г. 

На рис. 94 представлена структура межведомственной программы по об-
щественному здоровью и формированию у населения здорового образа жиз-
ни (ЗОЖ) с указанием основных участников, подробно это направление опи-
сано в разделе 5.7.

Для развития второго направления предлагается реализовать научно- 
и организационно-клинические программы (рис. 95). Научно-клинические 
программы должны реализовываться совместно с РАН, а возглавлять их реа-
лизацию должны руководители НМИЦ и ведущие академики РАН.

Следует отметить, что часть этих программ в виде федеральных проектов 
предусмотрена в Национальном проекте «Здравоохранение» (см. раздел 4.2). 
Однако дополнительно необходимо разработать и реализовать следующие 
программы: «Снижение смертности и заболеваемости от инфекционных за-
болеваний», «Создание системы всеобщего лекарственного обеспечения», 
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«Медицинская реабилитация и санаторно-курортное лечение», а также су-
щественно расширить уже сформированные программы и проекты согласно 
выбранным приоритетам.

Правительство РФ

Председатель — вице-премьер по социальным вопросам
Ответственные — главы регионов и муниципалитетов 

Межведомственный проектный комитет «ОПЖ 78 лет» 

Снижение потребления алкоголя на 40% и распространенности курения в 2 раза
Минздрав, Минобрнауки, Минкомсвязь, Минфин (Росалкогольрегулирование)

Увеличение доли лиц, занимающихся спортом, в 2 раза
Минспорт, Минобрнауки, Минкомсвязь

Создание условий для здорового питания
Минсельхоз, РАН, Минздрав, Роспотребнадзор

Системная поддержка качества жизни людей старшего поколения
Минздрав, Минтруда и соцзащиты

Снижение смертности от внешних причин, оказание медпомощи в скорой экстренной форме 
(в части здравоохранения), cнижение КСМ на 68% и КСЖ на 52% 
МЧС, МВД, Минздрав, Минкомсвязь

Рис. 94. Структура межведомственной программы по общественному здоровью 
и формированию у населения ЗОЖ

Главные приоритеты в части направления «Повышение доступности 
и КМП».

Приоритет 1 — развитие первичного звена здравоохранения. Очевидно, 
что главным приоритетом должна стать медицинская помощь, к которой 
население обращается чаще всего. Например, поликлиники граждане РФ 
посещают более 1 млрд раз в год. Лекарства в амбулаторных условиях по-
требляют практически все. Значит, чтобы повлиять на доступность меди-
цинской помощи и настроение людей, надо развивать «первичное звено» 
и поэтапно распространять бесплатное лекарственное обеспечение на все 
категории населения (а не только на тех, кто имеет специальные льготы, 
как сейчас; подробнее см. раздел 5.5).

Особый акцент необходимо сделать на развитии педиатрической службы, 
а также на охране здоровья женщин репродуктивного возраста в первичном 
звене здравоохранения. Это тем более важно, поскольку вместе с другими 
мерами будет способствовать преодолению последствий катастрофического 
снижения рождаемости, которое вызвано снижением числа женщин дето-
родного возраста и ухудшением социально-экономических условий.
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Огромная роль в охране здоровья граждан трудоспособного возраста принад-
лежит работодателям. На всех крупных производствах (от 1000 человек) должны 
быть созданы (восстановлены) медико-санитарные части, которые обеспечат 
оказание первичной медико-санитарной помощи этой группе населения — 
так, как это было в СССР и как сегодня обстоит во многих развитых странах. 
Для этого потребуются дотации из федерального бюджета работодателям.

Совет Минздрава и РАН по разработке
и мониторингу целевых программ

Межведомственный проектный комитет «ОПЖ 78 лет»
при Правительстве РФ

Научно-клинические (РАН и Минздрав) Организационно-клинические (Минздрав)

Лекарственное обеспечение населения 
в амбулаторных условиях — для всех 
граждан РФ

Высокая эффективность управления 
в системе здравоохранения

Медицинская реабилитация и санаторно-
курортное лечение
Руководитель — акад. РАН А.Н. Разумов

Шаговая доступность первичной медико-
санитарной помощи — для всех граждан РФ

Борьба с болезнями системы кровообращения
Снижение КСМ на 34% и КСЖ на 31%
Руководитель — акад. РАН Е.В. Шляхто

Борьба с онкологическими заболеваниями
Снижение КСМ до 64 лет на 38% и КСЖ на 18%
Руководители — акад. РАН А.Д. Каприн, 
И.С. Стилиди

Охрана здоровья детей и подростков
Снижение КСМ (0–14 лет) на 39%
Руководитель — акад. РАН А.Г. Румянцев

Инфекционная безопасность и ВИЧ
Снижение КСМ на 77% и КСЖ на 48%
Руководители — акад. РАН Н.Д. Ющук,
В.В. Покровский

Квалификация медицинских кадров 
и качество медицинской помощи — на
уровне мировых стандартов совместно с НМП

Подпрограммы по повышению доступности и качества медицинской помощи
(по каждой программе — рабочая группа)

Рис. 95. Структура научно-клинических и организационно-клинических программ 
(подпрограмм)

Для обеспечения доступной и квалифицированной помощи в первич-
ном звене нужны дополнительные кадры (минимум на 50% больше врачей, 
чем имеется сейчас, а среднего медицинского персонала — в 2 раза больше), 
подробно расчеты представлены в разделе 5.4. Сегодня врачам первичного 
звена приходится мириться с огромными переработками, чтобы обеспечить 
приемлемый уровень заработной платы. Большинство из них не имеют воз-
можности постоянно повышать свою квалификацию. Именно поэтому, воз-
лагая новые задачи на первичное звено, именно на этом уровне необходимо 
увеличить обеспеченность медицинскими кадрами и создать благоприятные 
условия для труда медицинских работников.

Приоритет 2 — ускоренное повышение квалификации медицинских кадров. 
Только введения системы аккредитации (или проведения заключительного 
экзамена на оценку соответствия компетенций выпускников медицинских 
вузов определенному уровню), как предусмотрено в соответствующем феде-
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ральном проекте («Обеспечение медицинских организаций системы здраво-
охранения квалифицированными кадрами»), явно недостаточно, чтобы по-
высить качество их подготовки. 

Потребуются обеспечивающие меры — повышение оплаты труда и квали-
фикации профессорско-преподавательского состава вузов и медицинских 
училищ, существенное улучшение их материально-технической базы. Далее, 
для того чтобы врачи и медицинские сестры могли повышать квалификацию 
непрерывно (что является критическим требованием для повышения качества 
медицинской помощи), необходимо создать соответствующие условия. У ме-
дицинского работника должен быть минимум один выделенный день в 1–2 
месяца для повышения квалификации, медицинская организация должна 
иметь средства для командирования сотрудников на образовательные меро-
приятия. Сами программы подготовки и непрерывного медицинского обра-
зования должны удовлетворять высоким требованиям и быть аккредитованы. 

В медицинских организациях также должны быть созданы условия — это 
электронные медицинские библиотеки на рабочих местах врачей с доступом 
к системам поддержки принятия клинических решений, медицинским слова-
рям, справочникам и другим образовательным и информационным ресурсам.

По этому направлению принципиально важно в самое ближайшее время 
детально проанализировать состояние и деятельность системы медицинско-
го образования в РФ, затем разработать стратегию его развития и соответ-
ствующую программу.

Приоритет 3 — создание современной службы скорой медицинской помощи 
с четким зонированием, этапностью, материально-техническим оснащением 
(оборудование, связь, средства медицинской эвакуации и санитарного транс-
порта), преемственностью на всех этапах и обучением кадров.

Приоритет 4 — развитие центральных районных больниц и межмуниципаль‑
ных центров. Особый акцент необходимо сделать на обеспечении кадрами 
и материально-техническими ресурсами ЦРБ и их структурных подразделе-
ний (ФАП, врачебные амбулатории) — оплота сельской медицины.

Приоритет 5. В связи с ростом доли населения старше пенсионного возрас‑
та для этой категории граждан потребуется организация медико-социальной 
службы и реабилитации на дому. Это проект предусмотрен в рамках НП «Де-
мография», однако, как показано в разделе 5.8, его реализация потребует до-
полнительных средств.

Приоритет 6. Потребуется реализовать целевую программу по снижению 
смертности от онкологических заболеваний. Причем акцент в ней должен быть 
сделан на раннем выявлении новообразований, особенно в молодом возрас-
те, и на увеличении доступности бесплатной лекарственной терапии и других 
видов лечения. Этот приоритет полноценно реализован в рамках федераль-
ного проекта «Борьба с онкологическими заболеваниями».

Приоритет 7. Потребуется реализовать целевую программу по снижению 
смертности от инфекционных заболеваний и их распространенности

Приоритет 8. Повышение эффективности управления в отрасли здравоохра-
нения. Это означает — овладение руководителями здравоохранения совре-
менными методами стратегического и оперативного управления; изменение 
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стиля управления — открытое обсуждение проблем и избегание самоотчетов, 
постоянная обратная связь с населением; объединение усилий; проведение 
медико-экономического анализа при принятии решений.

На рис. 96 представлена матрица для разработки специальных науч-
но-клинических программ (болезни системы кровообращения, онкология, 
инфекционные болезни, дети и подростки).

Целевое значение показателя снижения смертности
по направлению программы

Анализ проблем

Балансировка ресурсов
между программами

Необходимые ресурсы

Этапы и ответственные

Оценка экономической эффективности

Кадровые Материально-
технические Финансовые

Требуемые поправки в законы
и разработка нормативных актов

Задачи программы с индикаторами, мероприятия

Рекомендации
по профилактике, диагностике,

лечению и организации
потоков пациентов

в разбивке по уровням
оказания помощи, плановым

и экстренным потокам +
формуляр ЛС

По оказанию
специализированной

медицинской помощи
в стационарных

условиях

По лекарственному
обеспечению

в амбулаторных
условиях

По повышению
доступности

медицинской помощи
в первичном звене

По мотивации
населения
к ведению

ЗОЖ

По повышению
квалификации
медицинских

кадров

Рис. 96. Матрица для разработки специальных научно-клинических программ

На рис. 97 представлена схема, объединяющая все цели, приоритеты, ин-
дикаторы и программы — «мегасайенс медицинской науки и организации 
здравоохранения».

Для реализации каждого приоритетного направления необходимо приме-
нить проектный подход — назначить ответственных исполнителей для управ-
ления с федерального уровня до регионального, а также определить необхо-
димые ресурсы и обозначить целевые индикаторы для контроля.

В этой связи принципиально важно, что в соответствии с указом Прези-
дента РФ сформированы национальные проекты, по каждому из них сформи-
рованы федеральные проекты с целями, задачами, результатами по приори-
тетным направлениям (см. разделы 4.2, 4.3). Одновременно на федеральном 
уровне создана система управления Национальными проектами, которая 
схематично представлена на рис. 98. 

В самые кратчайшие сроки должна быть создана действенная система 
управления достижением целей НП «Здравоохранение» в каждом регионе. 
Схема управления для регионального уровня представлена на рис. 99.
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Глава региона

ПРОЕКТНЫЙ ОФИС

Вице-премьер
по социальным вопросам

Министр
экономики

Министр
здравоохранения

ОТРАСЛЕВОЙ
ПРОЕКТНЫЙ

ОФИС

Главные врачи
медицинских организаций

Министр
финансов

Министр труда
и социальной

защиты

Другие
заинтересованные

министерства
и департаменты

Экспертный СОВЕТ

Главные внештатные
специалисты

Разработка программ и проектов
и контроль их исполнения

Персональная
ответственность
за достижение целей

Дополнительные
полномочия

Рис. 99. Структура управления Национальными проектами на региональном уровне

На рис. 100 схематично представлены действия, которые необходимо 
предпринять для актуализации Государственной программы «Развитие здра-
воохранения» в регионах, в том числе разработать дополнительные програм-
мы и проекты для достижения поставленных целей по улучшению здоровья 
граждан. Руководитель здравоохранения субъекта РФ должен создать эф-
фективную систему управления, а именно: сформировать дополнительные 
(к региональному проекту) программы, обосновать необходимое финанси-
рование и добиться его увеличения за счет средств консолидированного бюд-
жета региона, создать эффективную систему управления достижением целей 
через главных внештатных специалистов, глав муниципальных образований 
и руководителей крупных медицинских организаций. Организовать вместе 
с вице-губернатором по социальным вопросам межведомственный комитет 
по охране общественного здоровья и контролировать его работу. Все назван-
ные участники должны иметь четкие цели, расписанные по годам. Для оцен-
ки и сравнения деятельности глав муниципальных образований и руководи-
телей медицинских организаций должны быть разработаны рейтинги, чтобы 
мотивировать их к достижению результатов. В систему управления необхо-
димо вовлечь представителей общественных организаций и работодателей, 
постоянно проводить разъяснительную работу с населением в СМИ.
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Действующая Программа
«Развитие здравоохранения

 региона»
(2013 г.)

Мероприятия, отраженные
в Послании Президента РФ

и поправках к 323-ФЗ
(2019 г.)

Дополнительные мероприятия,
разработанные регионом

(2019 г.)

Обязательные мероприятия
из паспорта регионального
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Рис. 100. Схема актуализации стратегических нормативных документов по охране 
здоровья граждан в регионах

5.4. обеСпечение доСтупноСти и качеСтва первичной 
медико-Санитарной помощи

Общие положения
Первичная медико-санитарная помощь (ПМСП) — самый массовый 

вид медицинской помощи в РФ. В первичном звене ежегодно происходит 
до 1,2 млрд посещений (или около 490 млн обращений, при условии, что 
в одном обращении в среднем 2,5 посещения), из них к врачам участковой 
службы — более половины1 всех посещений. Все самые главные решения 
относительно здоровья населения должны приниматься именно на уров-
не первичного звена: формирование здорового образа жизни и санитарно- 
гигиеническое просвещение населения, профилактика, диагностика и лече-
ние распространенных заболеваний, медицинская реабилитация, наблюде-
ние за течением беременности. 

1  Около 5 из 9 тыс. в год по нормативу.
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Доступность и качество ПМСП гарантируется требуемой обеспеченно-
стью квалифицированными медицинскими кадрами, наличием медицинской 
организации, расположенной в шаговой (или транспортной) доступности для 
населения1 и имеющей необходимое материально‑техническое обеспечение, 
а также правильной организацией процессов оказания медицинской помощи. 
В РФ ПМСП традиционно организована по участково-территориальному 
принципу с разделением врачей на две основные группы: участковой службы 
(врачей-терапевтов участковых, врачей-педиатров участковых и врачей об-
щей практики — ВОП) и врачей‑специалистов. 

По приказам Минздравсоцразвития России от 15.05.2012 № 543н 
и от 16.04.2012 № 366н норматив обслуживаемого населения врачом-терапев-
том участковым на одном терапевтическом участке в городских условиях со-
ставляет 1700 человек прикрепленного взрослого населения (18 лет и старше), 
в сельской местности — 1300 человек, на участке врача общей практики — 
1200 человек взрослого населения в возрасте 18 лет и старше. Численность 
прикрепленного детского населения от 0 до 17 лет на одного врача-педиатра 
участкового на одном педиатрическом участке по нормативам должна состав-
лять 800 человек. На одну должность врача участкового поликлиники должно 
приходиться 1,5 должности медицинской сестры участковой.

Норматив численности врачей первичного звена (число должностей) фор-
мируется или на основе нормативов обслуживаемого населения, или на ос-
нове числа посещений (плановой функции врачебной должности) согласно 
методике, изложенной в приказе Минздрава России от 26.06.2014 № 322. 
Следует отметить, что расчетное число штатных должностей для субъектов 
РФ, относительно которых рассчитывается дефицит, носит рекомендатель-
ный характер и устанавливается ими самостоятельно. В ряде случаев устанав-
ливаемое число должностей может не соответствовать истинной потребности 
в медицинских кадрах: быть или выше, или ниже необходимой. Например, 
если число должностей занижено, то на бумаге будет показан меньший дефи-
цит врачей и коэффициент совместительства, а в реальности он будет более 
высоким.

Цели и задачи по развитию первичной медико-
санитарной помощи в НП «Здравоохранение»
Задача по обеспечению доступности медицинской помощи является кра‑

еугольной в Указе Президента РФ В.В. Путина от 07.05.2018 № 204 «О на-
циональных целях и стратегических задачах на период до 2024 года». В нем 
поставлены следующие цели, имеющие непосредственное отношение к обе-
спечению шаговой доступности ПМСП.

1. Ликвидация кадрового дефицита в медицинских организациях, оказы-
вающих ПМСП.

1  По приказу Минздрава России от 27.02.2016 № 132н для медицинских организаций, оказывающих экстренную 
медицинскую помощь, транспортная доступность от всех обслуживаемых населенных пунктов — не более 60 мин; 
для медицинских организаций, оказывающих ПМСП в населенных пунктах с численностью населения свыше 20 тыс. 
человек, шаговая доступность — не более 60 мин.
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2. Обеспечение оптимальной доступности для населения, в том числе для 
жителей населенных пунктов, расположенных в отдаленных местно-
стях, медицинских организаций, оказывающих ПМСП.

3. Охват всех граждан профилактическими медицинскими осмотрами 
не реже 1 раза в год.

Для достижения этих целей в указе перечислены задачи, которые необхо-
димо решить, среди них:

 ■ завершить формирование сети медицинских организаций, оказыва-
ющих ПМСП, в том числе построить врачебные амбулатории (ВА), 
фельдшерско-акушерские пункты (ФАП), фельдшерские пункты (ФП) 
в населенных пунктах с численностью населения от 100 до 2000 чело-
век, а также обеспечить использование мобильных медицинских ком-
плексов в населенных пунктах численностью менее 100 человек; 

 ■ обеспечить медицинские организации квалифицированными кадрами, 
в том числе внедрить систему непрерывного медицинского образования;

 ■ создать взаимодействие медицинских организаций на основе единой го-
сударственной информационной системы здравоохранения (ЕГИСЗ);

 ■ внедрить инновационные медицинские технологии;
 ■ внедрить клинические рекомендации и с соответствующим финансо-

вым обеспечением;
 ■ разработать и реализовать программы: по борьбе с онкологическими 

и сердечно-сосудистыми заболеваниями, развитию детского здравоох-
ранения (в составе этих программ также должна быть отражена состав-
ляющая обеспечения ПМСП).

Названные цели и задачи нашли отражение в Государственной программе РФ 
«Развитие здравоохранения» (постановление Правительства РФ от 29.03.2019 
№ 380) по направлениям «Развитие кадровых ресурсов в здравоохранении» 
и «Совершенствование оказания медицинской помощи, включая профилакти-
ку заболеваний и формирование здорового образа жизни». В эти направления 
включены федеральные проекты «Обеспечение медицинских организаций систе‑
мы здравоохранения квалифицированными кадрами» и «Развитие системы оказа‑
ния первичной медико‑санитарной помощи», а также несколько направленных 
на решение этой проблемы ВЦП, например «Управление кадровыми ресурсами 
здравоохранения»1, «Совершенствование оказания скорой медицинской помощи 
и деятельности Всероссийской службы медицины катастроф», «Развитие систе‑
мы оказания паллиативной медицинской помощи» и др. (подробно см. главу 4).

Результатами реализации этих программ к 2024 г. должны стать:
 ■ увеличение численности медицинских работников в медицинских орга-

низациях, находящихся в ведении государственных и муниципальных 
организаций, включая предоставляющие медицинскую помощь в ам-

1  ВЦП предусматривает выплату субсидий бюджетам субъектов РФ на единовременные компенсационные вы-
платы медицинским работникам (врачам, фельдшерам) в возрасте до 50 лет, прибывшим (переехавшим) на рабо-
ту в сельские населенные пункты, либо рабочие поселки, либо поселки городского типа, либо города с населением 
до 50 тыс. чел.
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булаторных условиях, врачей — на 49 тыс., или на 9% (с 549 до 598 тыс.), 
и средних медицинских работников — на 130 тыс., или на 10% (с 1266 
до 1396 тыс. человек);

 ■ полная ликвидация в первичном звене здравоохранения дефицита ме-
дицинских работников к 2024 г. Это означает, что укомплектованность 
врачебными должностями (физическими лицами), оказывающими ме-
дицинскую помощь в амбулаторных условиях, с 2017 по 2024 г. долж-
на увеличиться с 80 до 95%, а средних медицинских работников — с 88 
до 95% (при коэффициенте совместительства не более 1,2);

 ■ охват не менее 70% взрослого населения профилактическими медицин-
скими осмотрами не реже 1 раза в год, в том числе 80% охват подрост-
ков в возрасте 15–17 лет;

 ■ обеспечение всех населенных пунктов с численностью населения от 100 
до 2000 человек, находящихся в отдаленных местностях, ПМСП;

 ■ достижение доли медицинских организаций, участвующих в создании 
«Новой модели медицинской организации, оказывающей ПМСП», 
72,3% всех организаций, оказывающих этот вид помощи.

Названные меры правильные, однако недостаточные для увеличения до-
ступности и качества ПМСП, также есть серьезные риски недостижения на-
званных результатов, связанные со сложностями в преодолении сложивших-
ся проблем в оказании и организации ПМСП в РФ.

Проблемы, сложившиеся в оказании ПМСП

1. Дефицит медицинских работников участковой службы. Сегодня дефицит 
врачей участковой службы (врачей-терапевтов участковых, врачей-педиатров 
участковых и врачей общей практики — ВОП) составляет 36,7 тыс. человек, 
или 49% до их необходимого числа. Дефицит рассчитан как разница между 
расчетной нормативной численностью этих врачей (должностей) и их физи-
ческой численностью, при условии, что они не совмещают должности (соот-
ветственно, необходимо 111,4 тыс., а имеется 74,7 тыс.). Расчетная численность 
сформирована на основании нормативов численности прикрепленного насе-
ления на одну должность (приказы Минздравсоцразвития России от 15.05.2012 
№ 543н и от 16.04.2012 № 366н) и представлена в конце данного раздела. Общий 
дефицит участковых медицинских сестер, работающих с врачами участковой 
службы, составляет 65,7 тыс. человек, или 79% до их необходимого числа из рас-
чета, что на каждую должность врача приходится 1,5 должности медицинских 
сестер (соответственно, необходимо 148,5 тыс., а имеется 82,8 тыс.). Дефицит 
фельдшеров составляет 20 тыс. человек, или 91% до их необходимого числа (со-
ответственно, необходимо 41,8 тыс., а имеется 21,9 тыс.), см. приложение 1. 

Следует отметить, что в РФ постоянно растет потребность в медицинской 
помощи, соответственно, должны увеличиваться и мощности системы здра-
воохранения. Так, по данным Росстата, с 2008 по 2017 г. общая заболеваемость 
выросла на 3,6% (см. раздел 1.2), а численность населения старше трудоспо-
собного возраста — с 30 до 37 млн человек. Пациенты, требующие оказания ме-
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дицинской помощи, будут также выявлены в результате проведения массовых 
профилактических осмотров и диспансеризации населения. Одновременно 
в сельской местности растет число населенных пунктов с низкой средней чис-
ленностью населения, что требует от системы здравоохранения формирова-
ния маломощных участков (с более низкими нормативами посещения врачей), 
организации соответствующих форм выездной медицинской помощи, а так-
же обеспечения транспортной доступности для населения медицинской по-
мощи в других населенных пунктах.

Высокий дефицит работников участковой службы на фоне постоянного 
роста потребности населения в медицинской помощи приводит к тому, что 
все они перегружены работой: в среднем коэффициент совместительства со-
ставляет 1,5 для врачей и 1,8 для средних медицинских работников. Это при-
водит к тому, что они не могут эффективно выполнять свои трудовые функ-
ции, в том числе своевременно повышать квалификацию, что отрицательно 
сказывается на качестве их работы. 

Отметим, что в научных исследованиях1 обосновано, что оптимальная чис-
ленность населения, которую может обслужить один врач первичного контак-
та (или ВОП), не должна превышать 900–1000 человек на одного врача, если 
он работает без помощников. На Кубе, например, установлен норматив 500 че‑
ловек обслуживаемого населения на одного врача ВОП. Норматив прикре-
пленных граждан может доходить и до 1300 человек при наличии не менее двух 
средних медицинских работников или одной медицинской сестры и нескольких 
помощников врача, которым можно делегировать часть трудовых функций. 
На территориях с высоким уровнем хронических заболеваний среди населе-
ния, максимальный объем пациентов не должен превышать 1200 человек. При 
нарушении этих норм снижается качество медико-профилактической помощи 
населению: профилактические мероприятия проводятся не в полном объеме, 
не выявляются онкологические заболевания, не достигаются целевые показате-
ли артериального давления у пациентов, растет неудовлетворенность пациентов 
и др. Более того, доказано, что дефицит врачей первичного звена увеличива‑
ет уровень смертности населения. Так, в исследовании, проведенном в США2, 
показано, что привлечение дополнительных 10 ВОП на 100 тыс. населения 
коррелирует со снижением смертности от болезней системы кровообращения, 
злокачественных новообразований и болезней дыхания (от 0,9 до 1,4%). 

Высокая трудовая нагрузка, отсутствие современного оборудования (уро-
вень износа «отдельных видов оборудования», применяющегося в первичном 
звене, составляет 100%3), сложности с повышением квалификации из-за от-

1  A Primary Care Panel Size of 2500 Is neither Accurate nor Reasonable / M. Raffoul, M. Moore, D. Kamerow, A. Bazemore. — 
JABFM, July-August 2016. — Vol. 29. — N. 4. — Р. 496–499.

Estimating a Reasonable Patient Panel Size for Primary Care Physicians With Team Based Task Delegation / J. Altschuler, 
D. Margolius, T. Bodenheimer, K. Grumbach. — Annals of family medicine, September-October 2012. — Vol. 10. — N. 5. — 
P. 396–400. 

2  Association of Primary Care Physician Supply With Population Mortality in the United States, 2005–2015 // JAMA. 
February, 2019. Электронный доступ: https://ama.silverchair-cdn.com/journals/jamainternalmedicine/newonline.

3  https://vademec.ru/news/2019/07/25/putin-poruchil-golikovoy-do-avgusta-2019-goda-razrabotat-predlozheniya-
po-razvitiyu-pervichnogo-zven/ 
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сутствия времени приводят к тому, что врачи участковой службы могут вы-
полнять только диспетчерские функции, реально не занимаясь здоровьем па-
циента, перенаправляя его врачам-специалистам1 и на другие этапы оказания 
медицинской помощи. Это приводит к фрагментации оказания медицинской 
помощи пациентам и нивелированию ответственности врачей за сохранение 
их здоровья. Более того, недостаточная заработная плата врачей участковой 
службы и недовольство со стороны пациентов низкой доступностью меди-
цинской помощи приводят к тому, что работа в участковой службе становит-
ся непривлекательной, особенно для молодых врачей. 

Действующие сегодня меры в рамках обучения по целевым контрактам 
(уже более 5 лет) не позволяют устранить имеющийся дефицит медицинских 
кадров и ежегодно не достигают целевых значений на 50%. Меры по програм-
ме «Земский доктор» также не позволяют устранить дефицит кадров на селе, 
тем более что число участников программы с 2012 по 2017 г. заметно снизи-
лось — на 35% (с 7,7 до 5,0 тыс. человек в год).

2. Дефицит всех медицинских работников, оказывающих медицинскую по‑
мощь в амбулаторных условиях. Дефицит всех врачей (включая врачей участ-
ковой службы и врачей-специалистов), работающих в медицинских органи-
зациях, оказывающих ПМСП, по разным оценкам, составляет около 50 тыс. 
человек. Этот дефицит рассчитан путем вычитания от нормативной чис-
ленности врачей (должностей) их фактической численности. Согласно ме-
тодике, изложенной в приказе Минздрава России от 26.06.2014 № 3222 (где 
за основу взяты объем посещений и норма времени на прием одного пациен-
та — 20 мин), расчетная численность этих врачей составляет 350 тыс. человек 
(включая врачей «лечебной группы» и врачей «параклинической группы»)3 
(подробно см. приложение 2). 

В табл. 16 приведены сводные данные по дефициту медицинских работни-
ков, работающих в первичном звене здравоохранения. Расчет дефицита сде-
лан по состоянию на 2017–2018 гг. и не учитывает убыль медицинских кадров. 
Это означает, что для достижения нормативных значений по обеспеченно-
сти медицинскими кадрами потребуется еще и дополнительная компенсация 
этой убыли, то есть потребуется еще больший приток медицинских работни-
ков, чем указано в табл. 16.

Следует отметить, что показатели дефицита в официальных источниках 
существенно разнятся, что требует уточнения со стороны Минздрава России 
с приведением данных по первоисточникам (табл. 17).

1  В соответствии с п. 3 ст. 21 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан 
в Российской Федерации» допускается возможность самостоятельного обращения граждан к врачам-специалистам, 
что формально повышает доступность, но усиливает фрагментарность оказания помощи и «размывание» ответствен-
ности за качество медицинского обслуживания в целом.

2  Приказ Минздрава России от 26.06.2014 № 322 «О методике расчета потребности во врачебных кадрах».
3  Расчеты сделаны при условии, что врачи не совмещают должности, среднее время приема составляет 20 мин 

(методическое письмо Минздрава России), а число посещений на одного человека в год за счет средств бюджетов всех 
уровней не менее 9,0.
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Таблица 16. Сводные данные по дефициту медицинских работников первичного  звена 
(тыс. человек)
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(2014 г.) 50,0 —

Врачи участковой службы (расчет со-
гласно приказам Минздравсоцразвития 
России № 543н, 366н)

111,4 74,7 36,7 13,5

Численность средних медицинских ра-
ботников, работающих с врачами участ-
ковой службы 

148,5 82,8 65,7 34,7

Численность фельдшеров (из расчета 
900 человек прикрепленного сельского 
населения)

41,8 21,9 19,9 13,2

Таблица 17. Дефицит медицинских работников первичного звена по разным источни-
кам и методикам расчета (тыс. человек)
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Дефицит всех врачей, оказываю-
щих ПМСП 50,0 34,7 41,2 25,0

Из них дефицит врачей участко-
вой службы (расчет ВШОУЗ-КМК 
согласно приказам Минздрав-
соцразвития России № 543н, 
366н)

36,7
22,3 

(ЦНИИОИЗ, 
2014) 

— —

Дефицит средних медицинских 
работников, работающих с вра-
чами участковой службы, и фель-
дшеров

85,0 10,7
206,8

(всех специаль- 
ностей)

130,0
(работающих 

с врачами пер-
вичного звена) 

1  Выступление министра здравоохранения на встрече с Президентом РФ от 01.08.2017. https://www.rbc.ru/societ
y/01/08/2017/5980762c9a79472e3f6a8e61

2  https://life.ru/t/%D0%B7%D0%B4%D0%BE%D1%80%D0%BE%D0%B2%D1%8C%D0%B5/948866/v_rossii_nie_
khvataiet_bolieie_240_tysiach_miedikov 

3  https://tass.ru/nacionalnye-proekty/6703603 
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Дополнительно к показателям дефицита врачей первичного звена по дан-
ным Минздрава России потребуется устранить дефицит врачей по отдельным 
специальностям в стационарных условиях: анестезиологов-реаниматологов, 
рентгенологов, патологоанатомов1. Например, в выступлении заместителя 
председателя Правительства РФ по специальности «анестезиология-реани-
матология» дефицит составлял 11,4 тыс. человек в 2016 г. По дефициту вра-
чей других специальностей, которые потребуются для реализации проектов 
«Борьба с онкологическими заболеваниями», «Борьба с сердечно-сосудисты-
ми заболеваниями», «Старшее поколение», расчетов пока не сделано.

Оценка достаточности показателей по увеличению численности врачей 
к 2024 г., заложенных в Госпрограмме «Развитие здравоохранения» (где за-
планировано повышение численности медицинских работников всех специ‑
альностей на 49 тыс. человек, а средних медицинских работников — на 130 тыс. 
человек), показывает, что эти значения по врачам и среднему медицинскому 
персоналу достаточны только для покрытия дефицита в первичном звене здра‑
воохранения, без учета других медицинских специальностей. 

Оценка достаточности средств на увеличение ФОТ медицинских работников. 
Это оценить сложно: так, в бюджете ФОМС2 обозначены расходы по данной 
статье только на 2019–2024 гг. (97,4 млрд рублей), также не указан темп при-
роста медицинских кадров по специальностям, по которым необходимо уве-
личить численность врачей. В табл. 18 показаны расчеты по необходимому 
ФОТ для привлечения дополнительных медицинских кадров в государствен-
ные и муниципальные учреждения с примерно равным темпом, заложенным 
до 2024 г. Полученные расчеты показали, что в постоянных ценах 2018 г. 
(то есть с учетом инфляции) необходимо не менее 482,1 млрд рублей. Однако 
эти средства не предусматривают естественный отток медицинских кадров 
из отрасли, увеличение оплаты их труда и районные коэффициенты.

3. Несовершенство нормативной базы. В действующем профессиональ-
ном стандарте «Врач-лечебник (врач-терапевт участковый)» по приказу 
Минтруда России от 21.03.2017 № 293н, а также в проекте профессионально-
го стандарта по специальности «терапия» (проект приказа Минтруда России 
«Об утверждении профессионального стандарта «Специалист по терапии» 
от 15.01.2016) не предусмотрен ряд трудовых функций и умений, который бы 
позволил им эффективно диагностировать и лечить распространенные забо-
левания (неосложненные формы), такие как диабет, артериальная гипертен-
зия, ЛОР-патология, глазные болезни и др. 

4. Неудовлетворительная квалификация врачей первичного звена. Сегодня 
в результате отмены интернатуры и отсутствия обязательной двухгодичной 
ординатуры, принятой для допуска к практике по общей врачебной практике 
во всех развитых странах, существенно снизился уровень практической под-
готовки и способности самостоятельно работать выпускников медицинских

1  https://www.rosminzdrav.ru/open/kollegiya-ministerstva-zdravoohraneniya-rossiyskoy-federatsii/materialy-kollegii-
ministerstva-zdravoohraneniya-rossiyskoy-federatsii 

2  Пояснительная записка к бюджету ФОМС.
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вузов. Это усугубляется недостаточным внедрением механизма наставниче‑
ства. Перегруженность работой, отсутствие времени на повышение квали-
фикации, низкая доступность специальных руководств и систем поддержки 
принятия клинических решений для врачей первичного звена — все это зна-
чительно снижает качество их работы. Одновременно многие врачи‑специа‑
листы, которые работают в первичном звене и находятся в отрыве от приме-
нения современных технологий, теряют свою квалификацию.

5. Правовая незащищенность врачей со стороны проверяющих органов, из‑
быточный документооборот, контроль за работой по многочисленным объемным 
показателям (по числу посещений) усугубляют ситуацию для врачей первич-
ного звена. Страх санкций затрудняет открытое обсуждение и разбор вра-
чебных ошибок, приводит к их замалчиванию и, как следствие, ухудшению 
КМП для пациентов.

Предложения по повышению доступности ПМСП
Главные предложения — это ликвидация дефицита врачей участковой 

службы, повышение оплаты их труда и расширение трудовых функций, а так-
же существенное повышение квалификации всех медицинских работников, 
оказывающих ПМСП.

1. Ликвидировать дефицит медицинских кадров и повысить оплату их труда, 
разукрупнить участки для врачей с расширенными трудовыми функциями.

 ■ Поэтапно привести численность медицинских работников в медицин-
ских организациях, оказывающих ПМСП, в соответствие с установлен-
ными или обновленными нормативами (для врачей с расширенными тру-
довыми функциями) из расчета: в городских условиях на одну должность 
врача-терапевта участкового и ВОП — 1200 человек прикрепленного 
взрослого населения, в сельских районах, а также в районах Крайнего 
Севера и приравненных к ним местностях — 1000 человек прикреплен-
ного взрослого населения и менее (18 лет и старше). Для врача-педи-
атра участкового можно сохранить действующий норматив — 800 че‑
ловек прикрепленного детского населения (до 17 лет включительно). 
При этом все ставки должны быть заняты без совместительства. На одну 
должность врача участкового и ВОП должно приходиться две (но не ме‑
нее 1,5) должности участковой медицинской сестры. Только в этом слу-
чае можно обеспечить качественное выполнение требуемого объема 
их трудовых функций.

 ■ Снизить различия в оплате труда медицинских работников субъектов 
ПМСП в различных регионах РФ путем установления на федеральном 
уровне базового оклада по профессиональным квалификационным 
группам. Это позволит снизить отток кадров в регионы с более высо-
кими показателями оплаты труда (см. раздел 3.2).

 ■ Предусмотреть существенное повышение оплаты труда врачей и расши‑
рить социальные льготы для них. Предлагается заложить следующие тем-
пы роста среднемесячной номинальной начисленной заработной платы 
(без начислений): базовый рост — 10% в год в текущих ценах до 2024 г., 
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что позволит мотивировать существующих медицинских работников 
продолжать работать в субъектах ПМСП; повышение базового оклада 
в 1,5 раза участковым врачам, которые прошли переподготовку по спе-
циальности «врач общей практики» и сдали экзамен независимой ко-
миссии, подтверждающий уровень их квалификации. Это позволит 
стимулировать приток дополнительных квалифицированных кадров 
в первичное звено. 

 ■ Предусмотреть субсидии на снижение ставки ипотечного кредитования 
по приобретению жилья для тех, кто нуждается в нем.

 ■ Ввести повышающий коэффициент 1,3 (к базовому окладу по соот-
ветствующей профессиональной квалификационной группе) за работу 
в сельской местности всем медицинским работникам, также предусмо-
треть для них через 5–7 лет работы в сельской местности льготные кре-
диты на приобретение жилья в городских условиях.

 ■ Рассчитать необходимое финансовое обеспечение для достижения всех 
результатов проекта. Предварительные расчеты показывают, что с уче-
том индексации базового оклада врачей-педиатров участковых, которые 
прошли обучение по программе «Врач общей практики» (в 1,5 раза), 
и при условии, что с 2019 по 2024 г. в первичное звено будет привлечено 
дополнительно 52,6 тыс. врачей и 79 тыс. средних медицинских работ-
ников (работающих на разукрупненных участках), потребуется около 
1800 млрд рублей за 6 лет. Это в среднем около 150 млрд рублей ежегод-
но дополнительно в ценах 2018 г., см. раздел 5.17, табл. 46.

2. Повысить квалификацию медицинских кадров.
 ■ Разработать специальные методические рекомендации (включая алгорит-

мы) по всем направлениям трудовых функций участковых врачей (они 
должны быть основаны на клинических рекомендациях) и обеспечить 
ими каждого врача-терапевта участкового, врача-педиатра участкового, 
ВОП, а также интегрировать эти рекомендации в МИС и представить 
в виде мобильного приложения. Отметим, что сегодня клинические 
рекомендации охватывают все этапы оказания медицинской помощи 
и в ряде случаев затруднительны для использования в оперативной ра-
боте врачей первичного звена из-за большого объема.

 ■ На каждом рабочем месте врачей и фельдшеров субъектов ПМСП обе-
спечить доступ к электронным системам поддержки принятия клиниче‑
ских решений, в том числе к электронным образовательным модулям, 
лекарственным справочникам.

 ■ Актуализировать и утвердить приказом Минздрава России единые фе-
деральные требования к оценке качества и объема работы субъектов 
ПМСП и врачей участковой службы, рассчитанные не на объемные, 
а на качественные показатели и принятые для оценки работы этих вра-
чей в развитых странах.

 ■ Ежегодно публиковать рейтинг эффективности деятельности субъектов 
ПМСП в соответствии с актуализированными требованиями.
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 ■ Восстановить работу лечебно‑контрольных комиссий с проведением раз-
боров сложных случаев, врачебных ошибок и клинико-анатомических 
конференций в субъектах ПМСП.

3. Пересмотреть организационные подходы к оказанию первичной специали‑
зированной медицинской помощи.

 ■ Предусмотреть поэтапное сокращение (пересмотр) норматива обеспе-
ченности врачами-специалистами в субъектах ПМСП при условии опе-
режающего роста обеспеченности участковыми врачами и ВОП, работа-
ющих на разукрупненных участках и прошедших специальное обучение.

 ■ Целесообразно сконцентрировать врачей-специалистов, ведущих ам-
булаторный прием, в специально созданных для этого клинико-диа-
гностических отделениях крупных больниц.

 ■ С учетом современных технологий оказания медицинскими помощи 
и прогнозируемых потоков пациентов рассчитать нормативы обеспе-
ченности этими врачами-специалистами.

 ■ Актуализировать и утвердить профессиональные стандарты врачей-
специалистов субъектов ПМСП к 2020 г.

 ■ Актуализировать и утвердить порядки оказания первичной специали-
зированной медицинской помощи к 2020 г.

 ■ С 2021 г. поэтапно внедрить в практику новые организационные подхо-
ды к оказанию первичной специализированной медицинской помощи.

4. Конкретизировать ответственность муниципальных органов власти за соз‑
дание условий по оказанию медицинской помощи.

 ■ Предусмотреть в Федеральном законе от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об ос-
новах охраны здоровья граждан в РФ» ответственность муниципальных 
и региональных властей по созданию условий для оказания медицин-
ской помощи в сельской местности, таких как: предоставление жилья 
медицинским работникам, организация транспортной доступности ме-
дицинских организаций для граждан, организация средств связи и тре-
буемых каналов передачи данных для медицинских организаций.

 ■ Обеспечить транспортную доступность медицинских организаций в со-
ответствии с утвержденными нормативами (приказ Минздрава России 
от 27.02.2016 № 132н) с учетом особенностей сельской местности, кли-
матических и иных региональных факторов (по плановым показаниям, 
а не только по экстренным, как это предусмотрено в действующем фе-
деральном проекте).

 ■ Продлить выплаты по программе «Земский доктор» до 2024 г., при этом 
установить увеличение субсидии на приобретение (строительство) жи-
лья до уровня рыночной стоимости жилья в каждом конкретном муни-
ципалитете (регионе).

5. Укомплектовать все субъекты ПМСП и ЦРБ в соответствии с порядками 
оказания медицинской помощи. 

 ■ Провести оценку потребности в медицинском оборудовании субъектов 
ПМСП, ЦРБ и ММЦ в сроки до 2020 г. В федеральном бюджете и кон-
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солидированных бюджетах субъектов РФ заложить средства на поэтап-
ное (до 2024 г.) дооснащение (переоснащение) медицинским оборудо-
ванием субъектов ПМСП, ЦРБ и ММЦ.

 ■ В ЦРБ и ММЦ подготовить площадки для размещения медицинско-
го оборудования, соответствующим специалистам пройти повышение 
квалификации для работы на этом оборудовании.

 ■ Законодательно ввести ответственность собственников субъектов 
ПМСП, ЦРБ и ММЦ за исполнение табелей оснащения медицинских 
организаций согласно порядкам оказания медицинской помощи.

 ■ Разработать и утвердить требования к функционалу МИС в субъектах 
ПМСП. В федеральном бюджете и консолидированных бюджетах субъ-
ектов РФ предусмотреть средства на приобретение МИС, соответству-
ющего установленным требованиям.

6. Актуализировать способы оплаты субъектов ПМСП.
 ■ Ввести только подушевой принцип оплаты всех субъектов ПМСП с уче-

том качества работы на участке, устранить все дополнительные виды 
оплаты — за посещение по неотложным показаниям и с профилактиче-
ской целью как приводящие к ненужному дополнительному докумен-
тообороту.

 ■ Предусмотреть оплату ЦРБ и их структурных подразделений по бюдже-
ту с поправками на объемы и качество работ, фиксированный бюджет 
должен покрывать постоянные издержки этих учреждений (содержа-
ние зданий, сооружений и ФОТ медицинских работников).

7. Актуализировать и дополнить федеральный проект «Развитие системы ока‑
зания первичной медико‑санитарной помощи» и сформировать систему управ‑
ления этим проектом на федеральном и региональном уровнях по принципам 
проектного управления. Провести детальную ревизию действующих норма‑
тивно‑правовых актов и принять соответствующие поправки с учетом задач 
данного федерального проекта.

8. Провести масштабную работу в СМИ по повышению имиджа медицинско‑
го работника, уважения к его труду, важности профилактических осмотров, 
приверженности населения принципам ЗОЖ (подготовлено совместно с 
канд. экон. наук Н.Ф. Прохоренко, первым проректором ВШОУЗ-КМК).

 ■ Предусмотреть в центральных и местных газетах, журналах «колонки 
врачей», посвященные вопросам гигиенического воспитания населе-
ния, пропаганде рационального питания и профилактики заболеваний, 
искоренению курения, алкоголизма, наркомании и других вредных для 
здоровья привычек.

 ■ На радио и телевидении в прайм-тайм предусмотреть пропаганду здо-
рового образа жизни с целью вооружить население конкретными зна-
ниями причин, приводящих к ухудшению здоровья, потере трудоспо-
собности, научить каждого сознательно относиться к своему здоровью 
и здоровью окружающих, провести разъяснительную работу о роли 
физических упражнений в профилактике заболеваний, формировании, 
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укреплении и сохранении здоровья. Проект названия серии программ — 
«Здоровье — в движении!».

 ■ Министерству цифрового развития, связи и массовых коммуникаций 
РФ предусмотреть план выхода серии документальных фильмов «Исто-
рии врачей» с целью повысить престиж профессии врача среди населе-
ния, укрепить доверие между врачами и пациентами с акцентом на вра-
чах участковой службы.

выводы к разделу 5.4

 ■ Сегодня дефицит врачей участковой службы (врачей-терапевтов участко-
вых, врачей-педиатров участковых и  ВОП) составляет 36,7  тыс. человек, 
или  в  1,5  раза  меньше необходимого, дефицит участковых медицинских 
сестер, работающих с  врачами участковой службы,  — 65,7  тыс. человек 
(в 1,8 раза меньше необходимого), дефицит фельдшеров — 20 тыс. человек 
(в 1,9 раза меньше необходимого). Такой дефицит на фоне роста потребности 
населения в  медицинской помощи приводит к  высокой трудовой нагрузке 
медицинских работников и к снижению качества оказания ПМСП населению.

 ■ Сложившаяся система организации ПМСП в сочетании с дефицитом врачей 
участковой службы приводит к фрагментации оказания медицинской помо-
щи населению и снижению ответственности врачей за здоровье населения. 

 ■ Представленные в Госпрограмме «Развитие здравоохранения» целевые по-
казатели по  устранению дефицита медицинских работников позволят по-
крыть его только в первичном звене здравоохранения (без учета убыли 
числа медицинских кадров и разукрупнения участков). Требуется уточнить 
объем средств, заложенный в ФОТ для привлечения дополнительных меди-
цинских работников с учетом темпов их прироста по годам и в разрезе спе-
циальностей, по которым имеется дефицит.

 ■ Основные предложения по повышению доступности и качества ПМСП:

•  для полноценного выполнения трудовых функций и обеспечения высо-
кого качества работы врачей участковой службы численность прикре-
пленного населения на одну должность врача первичного контакта (вра-
ча-терапевта участкового с расширенными функциями и ВОП) не должна 
превышать 1200 человек. На одну должность врача участковой службы 
должно приходиться не менее 1,5 должностей медицинской сестры. Все 
расчеты требуемой численности медицинских кадров должны прово-
диться без учета коэффициента совместительства;

•  для привлечения дополнительных медицинских кадров в первичное зве-
но потребуется увеличить оплату их труда на 10% ежегодно всем меди-
цинским работникам и провести индексацию базового оклада в 1,5 раза 
для врачей, прошедших обучение по специальным программам и в ор-
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динатуре по общей врачебной практике, а также предусмотреть комплекс 
дополнительных льгот, в том числе по льготному ипотечному кредито-
ванию;

•  существенно повысить квалификацию врачей участковой службы путем 
оснащения их специально разработанными для них руководствами, си-
стемами поддержки принятия клинических решений, регулярного про-
ведения заседаний лечебно-контрольных комиссий;

•  расширить трудовые функции врачей участковой службы путем об-
учения их  по  специальным программам или  прохождения ординатуры 
по общей врачебной практике;

•  по мере укомплектования разукрупненных участков ВОП и врачами-пе-
диатрами участковыми необходимо пересмотреть подходы к организа-
ции первичной специализированной медицинской помощи, в  том 
числе поэтапно сконцентрировать врачей-специалистов в клинико-диа-
гностических отделениях при крупных больницах;

•  законодательно закрепить за государственными и муниципальными вла-
стями создание конкретных условий для оказания медицинской помо-
щи: предоставление социального жилья, увеличение выплат для работы 
в сельских условиях, льготное ипотечное кредитование и др.;

•  проводить информационные кампании в  СМИ, направленные на  укре-
пление доверия между пациентами и медицинскими работниками.

Приложение 1 к разделу 5.4

Расчет дефицита числа врачей и средних медицинских 
работников участковой службы

Врачи‑терапевты участковые и участковые медицинские сестры, 
работающие с ними
В среднем численность населения на одном терапевтическом участке (при 

условии, что в расчет не берется плотность проживания населения) составля-
ет 1700 человек взрослого населения (18 лет и старше) в городских условиях 
(приказ Минздравсоцразвития России от 15.05.2012 № 543н)1. Это означает, 
что врачей-терапевтов участковых в городе необходимо 51,62 тыс. (без учета 
совместительства) (87 756 613 ÷ 1700, где 87,76 млн — численность городского 
населения от 18 лет и старше2). 

Для сельской местности норматив обслуживаемого населения составля-
ет 1300 человек взрослого населения (приказ Минздравсоцразвития России 
от 15.05.2012 № 543н). Соответственно, врачей-терапевтов участковых в сель-

1  Приказ Минздравсоцразвития России от 15.05.2012 № 543н «Об утверждении Положения об организации ока-
зания первичной медико-санитарной помощи взрослому населению».

2  Данные по численности населения представлены в среднем за 2017 г. (с учетом Республики Крым и г. Севасто-
поля). Источник: Численность населения Российской Федерации по полу и возрасту на 01.01.2018 // Статистический 
бюллетень Росстата. — М., 2019.
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ской местности необходимо 22,54 тыс. (29 308 460 ÷ 1300, где 29,31 млн — 
численность сельского населения от 18 лет и старше). 

Соответственно, всего необходимо 74,2 тыс. врачей‑терапевтов участко‑
вых. По данным Минздрава России1, в 2018 г. их численность составляла 
47,1 тыс., включая ВОП. Это в 1,6 раза ниже норматива, или дополнительно 
необходимо 27,1 тыс. врачей‑терапевтов участковых.

Норматив участковых медицинских сестер составляет 1,5 должности 
на каждую должность врача-терапевта участкового (приказ Минздравсоцраз-
вития России от 15.05.2012 № 543н). Соответственно, численность участковых 
медицинских сестер врачей‑терапевтов участковых должна составить 111,3 тыс. 
человек (74,2 тыс. × 1,5 должности, где 74,2 тыс. — необходимая численность 
врачей-терапевтов участковых). По данным Минздрава России, в 2018 г. 
их численность составляла 53,3 тыс. человек (включая медицинских сестер 
ВОП). Это в 2,1 раза ниже норматива, или дополнительно необходимо 58 тыс. 
участковых медицинских сестер врачей-терапевтов участковых и ВОП. 

Врачи‑педиатры участковые и участковые медицинские сестры, 
работающие с ними
Численность прикрепленного детского населения от 0 до 17 лет на од-

ном педиатрическом участке по нормативам составляет 800 человек (приказ 
Минздравсоцразвития России от 16.04.2012 № 366н)2. Тогда врачей‑педиатров 
участковых необходимо 37,2 тыс. (29 777 329 ÷ 800, где 29,78 млн — числен-
ность детского населения в возрасте от 0 до 17 лет). По данным Минздрава 
России, в 2018 г. их численность составляла 27,6 тыс. человек. Это в 1,3 раза 
ниже норматива, или дополнительно необходимо 9,6 тыс. врачей-педиатров 
участковых. Численность врачей-педиатров участковых в сельской местно-
сти в официальной статистике недоступна. При получении этих данных мож-
но уточнить расчеты по необходимому числу врачей-педиатров участковых 
в городских и сельских условиях.

В приказе Минздравсоцразвития России от 16.04.2012 № 366н предусмо-
трено, что на одну должность врача-педиатра участкового приходится одна 
должность участковой медицинской сестры. Соответственно, численность 
участковых медицинских сестер врачей‑педиатров участковых должна со-
ставить 37,2 тыс. (37,2 тыс. — численность необходимых врачей-педиатров 
участковых × 1). По данным Минздрава России, в 2018 г. их численность со-
ставляла 29,5 тыс. человек. Это в 1,3 раза ниже норматива, или дополнительно 
необходимо 7,7 тыс. участковых медицинских сестер.

Фельдшеры
В 2004 г., до начала массовых сокращений ФАП, в РФ их было 42,5 тыс. 

В 2004 г. численность постоянного сельского населения составляла 38,46 млн 

1  Статистический сборник Минздрава России за  2018  г. Электронный доступ: https://www.rosminzdrav.ru/
ministry/61/22/stranitsa-979/statisticheskie-i-informatsionnye-materialy/statisticheskiy-sbornik-2018-god

2  Приказ Минздравсоцразвития России от 16.04.2012 № 366н «Об утверждении Порядка оказания педиатриче-
ской помощи».
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человек. Соответственно, на одну должность фельдшера приходилось 900 че‑
ловек прикрепленного сельского населения (38,46 млн ÷ 42,5 тыс.). 

Исходя из этого норматива можно сосчитать, сколько необходимо фель-
дшеров. В 2017 г. численность постоянного сельского населения составляла 
37,66 млн человек. Из расчета, что на одного фельдшера должно приходить-
ся в среднем 900 человек прикрепленного сельского населения, численность 
фельдшеров должна составить 41,8 тыс. человек (37,66 млн ÷ 900 человек). 
По данным ЦНИИОИЗ Минздрава России, в 2017 г. численность фельдше-
ров (включая заведующих) составляла 21,9 тыс. Это в 1,9 раза ниже нормати‑
ва, или дополнительно необходимо 19,9 тыс. фельдшеров. 

Действующая нормативная база по рекомендуемому штатному нормати-
ву фельдшеров в сельской местности (приказ Минздравсоцразвития России 
от 15.05.2012 № 543н) содержит требование, что на одну должность фель-
дшера должно приходиться не менее 1300 прикрепленного населения1. Для 
выполнения указа Президента РФ от 07.05.2018 № 204 по обеспечению ша-
говой доступности медицинской помощи в сельской местности численность 
фельдшеров должна рассчитываться исходя из норматива 900 человек при-
крепленного сельского населения на одну должность фельдшера.

Сводная фактическая и необходимая численность медицинского 
персонала участковой службы (без учета разукрупнения участков)
Врачей первичного звена по нормативам необходимо 111,4 тыс. (74,2 + 

37,2 тыс.) (табл. 19). По данным Минздрава России, в 2018 г. их численность 
составляла 74,7 тыс. (включают: 35,5 тыс. врачей-терапевтов участковых, 
27,6 тыс. врачей-педиатров участковых и 11,6 тыс. ВОП2; данные без учета 
малокомплектных участков). Это в 1,5 раза ниже норматива, или дополни-
тельно необходимо 36,7 тыс. участковых врачей и ВОП. 

Таблица  19. Расчеты необходимого и  фактического числа медицинского персонала 
участковой службы

Показатель

Необходимая 
численность 

согласно 
нормативу, 

тыс. чел.

Фактическая 
численность 
(2018), тыс. 

чел.

Дефицит, 
тыс. чел. Дефицит

Врачи-терапевты участковые 
(включая ВОП) 74,2 47,1 27,1 58%

Участковые медицинские сестры 
врачей-терапевтов участковых 
(включая ВОП)

111,3 53,3 58,0 109%

1  Приказ Минздравсоцразвития России от  15.05.2012 №  543н «Об  утверждении Положения об  организации 
оказания первичной медико-санитарной помощи взрослому населению». На 700–900 жителей приходится 0 долж-
ности фельдшера, от 900 до 1300 жителей — 0,5 должности, от 1300 до 1800 жителей — одна должность, от 1800 
до 2400 жителей — 1,5 должности, от 2400 до 3000 жителей — две должности.

2  Данные с учетом Республики Крым и г. Севастополя.
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Показатель

Необходимая 
численность 

согласно 
нормативу, 

тыс. чел.

Фактическая 
численность 
(2018), тыс. 

чел.

Дефицит, 
тыс. чел. Дефицит

Врачи-педиатры участковые 37,2 27,6 9,6 35%

Участковые медицинские сестры 
врачей-педиатров участковых 37,2 29,5 7,7 26%

Фельдшеры 41,8 21,9 19,9 91%

Итого участковых врачей 111,4 74,7 36,7 49%

Итого участковых медицинских 
сестер 148,5 82,8 65,7 79%

Приложение 2 к разделу 5.4

Расчет дефицита всех врачей в медицинских 
организациях, предоставляющих медицинскую помощь 
в амбулаторных условиях
Согласно приказу Минздрава России от 26.06.2014 № 322 «О методике рас-

чета потребности во врачебных кадрах», основой расчета необходимого числа 
врачей, оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных условиях, служат 
объемы медицинской помощи с профилактической и иными целями (число 
посещений на одного жителя), в связи с заболеваниями (число обращений 
на одного жителя), установленные в ПГГ. Функция врачебной должности но-
сит рекомендательный характер (письма Минздрава России «О формировании 
и экономическом обосновании ТПГГ»1) — 20 мин на одного пациента. Одна-
ко, согласно приказу Минздрава России от 06.06.2015 № 290н, нормы време-
ни на одно посещение пациентом врача-специалиста в связи с заболеванием, 
необходимые для выполнения в амбулаторных условиях трудовых действий 
по оказанию медицинской помощи (в том числе затраты времени на оформле-
ние медицинской документации), следующие: врача-педиатра участкового — 
15 мин, врача-терапевта участкового — 15 мин, врача общей практики (семей-
ного врача) — 18 мин. Далее для расчетов принята норма времени — 20 мин.

Число врачей «лечебной группы», оказывающих медицинскую помощь 
в амбулаторных условиях, рассчитывается путем деления расчетного норма-
тива числа амбулаторных посещений (абсолютное число) на функцию вра-
чебной должности. Соответственно: необходимое число врачей = норматив 
посещений на одного человека в год × численность населения ÷ плановое 
число посещений на одного врача в год. 

1  Письмо Минздрава России от  13.12.17 №  11-7/10/2-8616 «О  формировании и  экономическом обосновании 
территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи 
на 2018 г. и на плановый период 2019 и 2020 гг.».

Окончание табл. 19
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Норматив посещений на одного человека в год на 2019 г. составляет 8,955. 
Для справки: по сравнению с 2018 г. норматив снизился на 1,2% (за счет сни-
жения обращений по заболеванию на 12%, а посещения с профилактической 
целью выросли на 18%) (табл. 20).
Таблица  20. Расчет норматива посещений на  одного человека в  год по  ПГГ в  2018–
2021 гг.

Показатель
ПГГ 

на 2018 г.1 ПГГ на 2019 г.2 2019/
2018 гг.

2018 г. 2019 г. 2020 г. 2021 г.

Посещения с профилактиче-
ской и иными целями за счет 
средств ОМС

2,35 2,88 2,90 2,92 +23%

Посещения с профилактиче-
ской и иными целями за счет 
консолидированных бюдже-
тов субъектов РФ

0,70 0,73 0,73 0,73 +4%

Посещения с профилактиче-
ской и иными целями за счет 
всех средств

3,05 3,61 3,63 3,65 +18%

Обращения по поводу забо-
левания (кратность посеще-
ний — не менее 2,0) за счет 
средств ОМС

1,98 1,77 1,77 1,77 –11%

Посещения по поводу забо-
левания (кратность посеще-
ний — 2,5 к одному обраще-
нию) за счет средств ОМС

4,950
(1,98×2,5)

4,425
(1,77×2,5)

4,425
(1,77×2,5)

4,425
(1,77×2,5) –11%

Обращения по поводу забо-
левания (кратность посеще-
ний — не менее 2,0) за счет 
средств консолидированных 
бюджетов субъектов РФ

0,200 0,144 0,144 0,144 –28%

Посещения по поводу за-
болевания (кратность по-
сещений — 2,5 к одному 
обращению) за счет средств 
консолидированных бюдже-
тов субъектов РФ

0,50
(0,2×2,5)

0,36
(0,144×2,5)

0,36
(0,144×2,5)

0,36
(0,144×2,5) –28%

Посещения по поводу забо-
левания (кратность посеще-
ний — 2,5 к одному обраще-
нию) за счет всех средств

5,45 4,785 4,785 4,785 –12%

Посещения в неотложной 
форме 0,56 0,56 0,54 0,54 0%

Итого 9,06 8,955 8,955 8,975 –1,2%
1  Постановление Правительства РФ от 08.12.2017 № 1492.
2  Постановление Правительства РФ от 10.12.2018 № 1506.
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Функция врачебной должности (или плановое число посещений на од-
ного врача в год) составляет 4599 человек при длительности приема 20 мин 
[3 человека в час × 7 ч × 219 дней (247 рабочих дней в году — 28 дней отпу-
ска)]. Соответственно, рекомендуемый норматив врачей «лечебной группы», 
оказывающих ПМСП, при длительности приема 20 мин составляет 286 тыс. 
человек (8,955 × 146,83 млн ÷ 4599). 

Согласно приказу Минздрава России № 322, потребность во врачах, ока-
зывающих медицинскую помощь в амбулаторных условиях, включает рас-
четное число врачей «лечебной» и «параклинической групп» (включают «диа-
гностическую подгруппу» и «подгруппу управления»). Расчет численности 
врачей «параклинической группы» по ее подгруппам проводится на основе 
метода соотношения с учетом расчетных коэффициентов в процентах: «диа-
гностическая подгруппа» — 16,6% и «подгруппа управления» — 5,8%. Соот-
ветственно, рекомендуемый норматив врачей «диагностической подгруппы» 
составляет 47,5 тыс. человек (286 × 16,6%), а врачей «подгруппы управле-
ния» — 16,6 тыс. человек (286 × 5,8%). Таким образом, рекомендуемый нор-
матив врачей, оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных услови-
ях (с учетом врачей «параклинической группы»), составляет 350 тыс. человек 
(286,0 + 47,5 + 16,6). Фактическое число врачей, работающих в поликли-
никах, в 2014 г. составляло 300,5 тыс. человек, то есть дефицит по нашим 
расчетам — 50 тыс. врачей.

Дополнительно приводим данные по дефициту всех врачей с разбивкой 
на работающих в амбулаторных условиях (по отдельным специальностям) 
и в стационарных условиях по данным ЦНИИОИЗ Минздрава России 
за 2014 г. Дефицит без коэффициента совместительства рассчитан как раз-
ница между штатными единицами и физическими лицами. Дефицит с ко-
эффициентом совместительства рассчитан как разница между штатными 
и занятыми единицами. С 2014 г. дефицит вряд ли сильно изменился, так 
как общее число врачей, работающих в АПУ, приросло только на несколь-
ко тысяч, см. раздел 3.2.

Согласно табл. 21 дефицит врачей, предоставляющих медицинскую по-
мощь в амбулаторных условиях (поликлиниках), составляет 165,3 тыс. че‑
ловек (из них врачей участковой службы — 22,3 тыс.), в стационарных ус-
ловиях — 142,9 тыс. человек, то есть всего дефицит  — 308,2 тыс. человек. 
Таким образом, полученные данные по дефициту всех врачей, работающих 
в амбулаторных условиях, по данным ЦНИИОИЗ Минздрава России, полу-
чились выше, чем по расчетам ВШОУЗ-КМК (соответственно 165 и 50 тыс.), 
а по врачам участковой службы — несколько ниже, чем у ВШОУЗ-КМК (со-
ответственно 22,3 и 36,7 тыс.). 
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Таблица 21. Расчет дефицита врачей по специальностям по данным ЦНИИОИЗ (2014)
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Поликлиника Врачи, тыс. чел. 465,8 406,0 300,5 165,3 1,35 59,8

Из них Кардиологи (чел.) 6655 5612 4361 2294 1,29 1043

Онкологи (чел.) 5501 4723 3112 2389 1,52 778

Педиатры (чел.) 59 037 53 266 39 955 19 082 1,33 5771

Участковые 
(чел.)

терапевты 48 970 42 944 35 460 13 510 1,21 6026

педиатры 31 159 29 330 25 748 5411 1,14 1829

ВОП 13 185 11 610 9789 3396 1,19 1575

Всего участковых (чел.) 93 314 83 885 70 997 22 317   9430

Стационар Врачи, тыс. чел.
359,6 325,7 216,7 142,9 1,5 33,9

5.5. увеличение доСтупноСти лС для наСеления рФ

Общий объем рынка ЛП
В РФ в Государственный реестр лекарственных средств (ГРЛС) в 2018 г.  

было включено 2,6 тыс. наименований лекарственных препаратов (ЛП) 
по международным непатентованным наименованиям (МНН), что соответ-
ствует 14,3 тыс. торговых наименований ЛП без учета конкретных фасовок 
и дозировок. Доля отечественных ЛП (произведенных на территории РФ) 
по МНН в ГРЛС — 64%.

Всего ЛП и изделий медицинского назначения недлительного примене-
ния для индивидуального пользования (ИМНИП) в РФ в 2018 г. было потре-
блено на сумму 1587 млрд рублей в ценах конечных потребителей (розничных 
ценах)1. Следует отметить, что ИМНИП включаются в расходы по ряду госу-
дарственных программ лекарственного обеспечения, расходы по этой статье 
также необходимо учитывать при проведении международных сравнений, 
поэтому здесь и далее (если не указано иначе) расходы на ЛП даны с их уче-

1  Подробные расчеты см. в табл. 25 в конце главы, составлены автором.
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том, что добавляет около 15% к чистым расходам на ЛП  (1365 млрд рублей1). 
Все расходы на ЛП в 2018 г. составили 31% общего объема расходов на здра-
воохранение (5105 млрд рублей), а государственные расходы на ЛП — 15% 
объема государственных расходов на здравоохранение (3316 млрд рублей). 
В натуральном выражении общее потребление ЛП составило 6,4 млрд упа‑
ковок2. 

Расходы на ЛП обычно классифицируются в зависимости от источника 
финансирования — население или государство и от условий потребления — 
амбулаторные или стационарные. 

Личные расходы населения на ЛП составили 69% (1096,2 млрд рублей)3 
общих расходов по этой статье, соответственно, государства — 31% 
(490,7 млрд рублей)4 (рис. 101). Население платит за ЛП только в амбулатор-
ных условиях. В стационарных условиях расходы на ЛП должны полностью 
покрываться государством за счет средств ОМС или бюджетов всех уров-
ней (они входят в структуру тарифа5 по оплате медицинской помощи). Рас-
ходы государства на ЛП в амбулаторных условиях в 2018 г. были примерно 
равны таковым в стационарных условиях — 47% (232,7 млрд рублей) и 53% 
(258,0 млрд рублей)6 соответственно. 

Таким образом, в общих расходах на ЛП в РФ затраты населения в 2 раза 
выше, чем государства.

Расходы населения и государства на ЛП  
в амбулаторных условиях
Структура расходов на ЛП в амбулаторных условиях. В 2018 г. расходы 

населения и государства на ЛП и ИМН в амбулаторных условиях состави-
ли 1328,9 млрд рублей, из них населения — 82% (1096,2 млрд рублей7), го-
сударства — 18% (232,7 млрд рублей). В «новых-8» странах ЕС, имеющих 
близкий с РФ уровень экономического развития (оценено по ВВП на душу 
населения)8, доля государственных расходов на ЛП в амбулаторных условиях 
составляет 38%, в «старых» странах ЕС аналогичные расходы государства — 
67% (рис. 102).

1  В амбулаторных условиях расходы населения и государства только на ЛП (без учета ИМН), по данным Росстата, 
в 2018 г. составили 1107,2 млрд рублей (с учетом ИМН — 1328,9 млрд рублей). В стационарных условиях учитываются 
только ЛП без ИМН, соответственно, общий объем ИМН недлительного пользования составляет около 221,7 млрд руб-
лей.

2  Итоговый отчет DSM Group «Фармацевтический рынок РФ» за 2018 г.
3  База данных Росстата — ЕМИСС.
4  Доклад Госсовета РФ «Повышение эффективности системы лекарственного обеспечения в РФ»; итоговый отчет 

Минздрава России за 2018 г. (коллегия); итоговый отчет DSM Group «Фармацевтический рынок РФ» за 2018 г.
5  Тариф по оплате медицинской помощи в РФ чаще всего привязан к группе заболеваний и включает также дру-

гие статьи расходов: оплату труда с начислениями, расходы на медицинские изделия, коммунальные услуги и др.
6  Итоговый отчет DSM Group «Фармацевтический рынок РФ» за 2018 г.
7  Расходы населения на ЛС в амбулаторных условиях рассчитаны как разница между показателем, представля-

емым Росстатом, всех расходов в амбулаторных условиях (1328,9 млрд рублей) и расходов на все государственные 
программы, реализуемые в амбулаторных условиях (232,7 млрд рублей) (см. табл. 25 в конце главы).

8  «Новые-8» страны ЕС включают Венгрию, Латвию, Литву, Польшу, Словакию, Словению, Чехию и Эстонию.
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Источники: Росстат, ЕМИСС, Минздрав России, DSM Group.

Рис. 101. Объем рынка ЛП в амбулаторных и стационарных условиях в РФ в 2018 г.

Сравнение расходов на обеспечение населения ЛП в амбулаторных усло-
виях в РФ и странах ЕС представлено в разделе 3.5. Там обосновано, что в 
РФ эти расходы в 2,8 раза меньше, чем в «новых-8» странах ЕС в расчете на 
душу населения, и в 2,4 раза меньше в доле ВВП, чем у них. Для обеспечения 
населения ЛП в РФ на уровне этих стран потребуется увеличение государ-
ственных расходов как минимум на 320 млрд рублей ежегодно (расчеты даны 
в приложении 1 к данному разделу).



глава 5. Предложения По развитию здравоохранения рф… 177

Россия

Государственные
расходы 

18%

Личные расходы
82%

«Новые-8» страны ЕС

Источники: Росстат, ЕМИСС, Минздрав России, DSM Group; Health at a Glance 2017.

«Старые» страны ЕС
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Рис. 102. Структура расходов на ЛП и ИМН в амбулаторных условиях в РФ, «новых-8» 
и «старых» странах ЕС

На рис. 102 видно, что на ЛП в амбулаторных условиях в РФ население 
тратит в четыре с лишним раза больше, чем государство. В «новых-8» странах 
ЕС расходы населения только в 2 раза больше, чем государства, а в «старых» 
странах ЕС они в 2 раза ниже, чем государственные.

Динамика расходов на ЛП в амбулаторных условиях1. С 2005 по 2018 г., 
с момента начала реализации программы дополнительного лекарственного 

1  Доклады о реализации программы государственных гарантий оказания гражданам бесплатной медицинской 
помощи за 2006–2011 гг.

Доклады о состоянии здоровья населения и организации здравоохранения по итогам деятельности органов ис-
полнительной власти субъектов РФ за 2012–2013 гг.

Государственные доклады о реализации государственной политики в сфере охраны здоровья за 2014–2016 гг.
Итоговая презентация и отчет Минздрава России за 2015–2018 гг. (коллегия).
Презентация министра здравоохранения «О повышении доступности и качества услуг, предоставляемых населе-

нию Российской Федерации в сфере здравоохранения».
Итоговые отчеты DSM Group «Фармацевтический рынок РФ» за 2012–2018 гг., оценка расходов сделана по реали-

зованным контрактам на закупку ЛП стационарными медицинскими организациями.
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обеспечения (сегодня эта программа называется «Обеспечение населения 
ЛС» — ОНЛС), расходы на ЛП в амбулаторных условиях в текущих ценах зна-
чительно выросли: за счет государства — в 6 раз, за счет личных средств граж-
дан — в 6,5 раза1. В постоянных ценах (2005 г. — 100%) за счет государства они 
выросли в 2,2 раза и за счет личных средств граждан — в 2,3 раза (рис. 103). Это 
говорит о реальном увеличении доступности ЛП за этот период как за счет 
средств населения, так и государства, причем почти в равной степени.
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Источники: Росстат, ЕМИСС, Минздрав России, DSM Group; расчет ВШОУЗ.

Рис. 103. Динамика расходов на ЛП в амбулаторных условиях в постоянных ценах в РФ

За последние 6 лет (с 2012 по 2018 г.) государственные и личные расходы 
на ЛП в амбулаторных условиях в текущих ценах также выросли: государ-
ственные расходы — в 1,7 раза (с 138,2 до 232,7 млрд рублей), личные — в 1,9 раза 
(с 575,1 до 1096,2 млрд рублей). Однако в постоянных ценах (2012 г. — 100%) 
государственные расходы выросли только в 1,1 раза, а личные — в 1,3 раза. 
При этом среднедушевые денежные доходы российских семей за этот период 
снизились на 7% в постоянных ценах 2012 г. (с 23,2 до 21,6 тыс. рублей). 

На рис. 103 хорошо видно, что темп роста государственных расходов в по-
стоянных ценах за последние 6 лет существенно замедлился. В 2005–2011 гг. 
эти расходы увеличивались со средним темпом 9,9% в год, а в 2012–2018 гг. 
этот темп снизился в 5,2 раза и составил только 1,9% в год. Темпы роста рас-
ходов населения на ЛП в последние 6 лет снизились только в 2,3 раза (с 9,2% 
в 2005–2011 гг. до 4,0% в 2012–2018 гг.).

Все это говорит о том, что за последние 6 лет снижение темпов роста го-
сударственных расходов на ЛП на фоне отсутствия роста реальных денежных 
доходов российских граждан легло дополнительным финансовым бременем 
на бюджеты семей.

1  Все расчеты в динамике не учитывают расходы по ведомственным программам из-за отсутствия данных.



глава 5. Предложения По развитию здравоохранения рф… 179

Государственные программы лекарственного 
обеспечения населения
По государственным программам, реализуемым в амбулаторных услови-

ях, расходы на ЛП компенсируются населению в зависимости от наличия 
у гражданина социальной льготы или определенного заболевания, требую-
щего дорогостоящего и/или длительного лечения, а также по принадлежно-
сти к определенной профессии (например, военнослужащие обеспечиваются 
ЛП из ведомственного бюджета). 

Основные государственные программы следующие. 
1. Региональные программы («Региональная льгота»).
2. Программа обеспечения населения лекарственными средствами (ОНЛС).
3. Программа «7 высокозатратных нозологий» («7 ВЗН»).
4. Программа для лиц, страдающих жизнеугрожающими и хронически 

прогрессирующими редкими (орфанными) заболеваниями.
5. Программа для лиц, инфицированных ВИЧ, гепатитами В и С.
6. Национальный календарь профилактических прививок.
7. Ведомственные закупки ЛП.
В табл. 22 представлены основные характеристики данных программ: 

название, регулирующий нормативный документ; объем финансирования 
и расчетный дефицит; число лиц, получающих ЛП; категории лиц, имеющих 
право на получение лекарств; порядок формирования перечней ЛП.

На все государственные программы, реализуемые в амбулаторных услови-
ях, в 2018 г. было израсходовано 232,7 млрд рублей. Всего бесплатные лекар-
ственные средства получали 8,8 млн человек. За счет федеральных источни-
ков финансирования было покрыто 54% общих расходов на все программы 
(126,8 млрд рублей), за счет средств регионов — 46% (105,9 млрд рублей) 
(включая орфанные заболевания).

Из табл. 22 следует, что:
 ■ доступ к ЛП имеют только ограниченное число граждан РФ;
 ■ по каждой из программ имеется дефицит финансирования, составляю-

щий не менее 50% существующего объема расходов;
 ■ в региональной программе действует отдельный перечень ЛП, не со-

впадающий с перечнем ЖНВЛП, а объем ее финансирования зависит 
от бюджетной обеспеченности субъекта РФ, что создает неравенство 
в доступности ЛП в разных субъектах РФ;

 ■ по программе ОНЛС регионы ограничены объемами средств, предус-
мотренных на программу, в зависимости от числа льготополучателей, 
оставшихся в ней.

Существенное неравенство в доступности ЛП в амбулаторных условиях 
в различных регионах РФ показано на рис. 104. В РФ в 2018 г. расходы на-
селения и государства на лекарственные препараты в амбулаторных условиях 
составили 7,5 тыс. рублей на душу населения1. Эти расходы оказались ниже 

1  Как было показано выше, из них в среднем по РФ 18% — расходы государства, 82% — населения; расходов 
государства в разрезе регионов РФ в официальной статистике нет.
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Таблица 22. Основные характеристики государственных программ лекарственного  обеспечения населения в амбулаторных условиях1

Программа,
нормативный документ Финансирование Число лиц,  

получающих ЛП Перечень категорий населения Перечень ЛП

Региональные программы
«Региональная льгота».
Постановление Правительства РФ 
от 30.07.1994 № 890 
«О государственной поддержке развития 
медицинской промышленности и улучше-
нии обеспечения населения и учреждений 
здравоохранения лекарственными сред-
ствами и изделиями медицинского назна-
чения»

89 млрд руб.2 за счет средств консолидирован-
ных бюджетов субъектов РФ.
Прогнозируемый дефицит на 2018 г. — 
31,4 млрд руб.3

По экспертным 
оценкам, 5 млн 
человек

Постановление Правительства РФ 
от 30.07.1994 № 890. Приложение 1:

 ■ участники гражданской и ВОВ; 
 ■ инвалиды ВОВ; 
 ■ родители и жены погибших 

военнослужащих; 
 ■ ветераны; 
 ■ дети до 3 лет; 
 ■ инвалиды; 
 ■ граждане, подвергшиеся радиации; 
 ■ малочисленные народы Севера и др.

Приложение 2: 
перечень населения — с 50% скидкой

Постановление Правитель-
ства РФ от 30.07.1994 № 890 
(приложение 1): перечис-
лены заболевания и общие 
группы ЛП (шире, чем пере-
чень ЖНВЛП).
Согласно ФЗ-3234 (ч. 2, ст. 81) 
каждый субъект РФ по этой 
программе обязан утвер-
дить перечень ЛП, который 
является приложением 
к ТПГГ

Программа обеспечения населения ле-
карственными средствами (ОНЛС).
Федеральный закон от 17.07.1999 № 178-ФЗ 
«О государственной социальной помощи».
По закону граждане, включенные в Фе-
деральный регистр лиц, имеющих право 
на получение социальной помощи в виде 
НСУ и не отказавшихся от нее взамен на де-
нежную компенсацию, обеспечиваются 
бесплатно ЛП и ИМН, а также специализи-
рованными продуктами лечебного питания 
для детей-инвалидов

42,8 млрд руб.5 за счет средств федерального 
бюджета. Неудовлетворенная потребность — 
22 млрд руб.6 Полномочия по обеспечению на-
селения ЛП переданы в регионы с соответствую-
щими субвенциями.
Объем средств для субъекта РФ определяется 
из числа граждан, оставшихся в программе, 
и норматива финансовых затрат в расчете на од-
ного гражданина в месяц (в 2018 г. — 862,3 руб.)

Имели право 
на получение ЛП 
15,4 млн чело-
век.
Остались в про-
грамме 3,2 млн 
человек (20%)7

В законе № 178-ФЗ указано 9 категорий 
граждан: 

1) инвалиды войны; 
2) участники ВОВ; 
3) ветераны боевых действий; 
4) военнослужащие; 
5) награжденные знаком «Жителю бло-
кадного Ленинграда»; 
6) лица, работавшие в период ВОВ; 
7) члены семей погибших участников 
ВОВ;
8) инвалиды; 
9) дети-инвалиды.

Ведется федеральный регистр лиц

Перечень ЖНВЛП8 (прило-
жения 1 и 2), на основании 
которого каждый субъект РФ 
должен рассчитать и обеспе-
чить потребность населения 
в ЛП

Программа «7 высокозатратных но-
зологий» («7 ВЗН»). Федеральный закон 
от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федера-
ции» (ст. 16)

43,6 млрд руб. за счет федерального бюджета, 
организация обеспечения по программе пере-
дана субъектам РФ с соответствующими субвен-
циями.
Темп роста числа пациентов превышает темпы 
роста финансирования программы (даже с уче-
том снижения стоимости ЛП).
По оценкам экспертов, дефицит составляет 
10 млрд руб. (без учета новых 5 нозологий)9 

181 тыс. чело-
век — в феде-
ральном регистре

Лица, страдающие гемофилией, муковисци-
дозом, гипофизарным нанизмом, болезнью 
Гоше, злокачественными новообразования-
ми лимфоидной, кроветворной и родствен-
ных им тканей, рассеянным склерозом, по-
сле трансплантации органов и/или тканей. 
В 2019 г. перечень расширится за счет 
пациентов с гемолитико-уремическим 
синдромом, юношеским артритом с си-
стемным началом, мукополисахаридозом 
(типами I, II, VI)10

Перечень ЖНВЛП11 (прило-
жение 3), на 2018 г. включено 
27 МНН.
Распоряжение Прави-
тельства РФ от 31.12.2008 
№ 2053-р

Программа для лиц, страдающих жизнеугро-
жающими и хронически прогрессирующими 
редкими (орфанными) заболеваниями.
Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ 
«Об основах охраны здоровья граждан 
в Российской Федерации» (ст. 44)

16,9 млрд руб.12 за счет средств консолидиро-
ванных бюджетов субъектов РФ. 
Прогнозируемый дефицит средств в 2018 г. — 
7 млрд руб. Каждый субъект РФ ведет регио-
нальный сегмент регистра лиц и выделяет сред-
ства исходя из числа больных и собственных 
финансовых возможностей

17,8 тыс. чело-
век — в феде-
ральном регистре. 
Получают ЛП — 
11,9 тыс. человек

Редкими являются заболевания, которые 
имеют распространенность не более 
10 случаев на 100 тыс. человек. 
Перечень заболеваний утвержден поста-
новлением Правительства РФ от 26.04.2012 
№ 40313.
С 2019 г. пять заболеваний передано в про-
грамму «7 ВЗН»

Перечень ЖНВЛП (приложе-
ние 3)

1  Доклад Госсовета РФ «Повышение эффективности системы лекарственного обеспечения в РФ».
Итоговый отчет DSM Group «Фармацевтический рынок РФ» за 2017–2018 гг.
Итоговый отчет и презентация Минздрава России за 2017–2018 гг. (коллегия).
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Таблица 22. Основные характеристики государственных программ лекарственного  обеспечения населения в амбулаторных условиях1

Программа,
нормативный документ Финансирование Число лиц,  

получающих ЛП Перечень категорий населения Перечень ЛП

Региональные программы
«Региональная льгота».
Постановление Правительства РФ 
от 30.07.1994 № 890 
«О государственной поддержке развития 
медицинской промышленности и улучше-
нии обеспечения населения и учреждений 
здравоохранения лекарственными сред-
ствами и изделиями медицинского назна-
чения»

89 млрд руб.2 за счет средств консолидирован-
ных бюджетов субъектов РФ.
Прогнозируемый дефицит на 2018 г. — 
31,4 млрд руб.3

По экспертным 
оценкам, 5 млн 
человек

Постановление Правительства РФ 
от 30.07.1994 № 890. Приложение 1:

 ■ участники гражданской и ВОВ; 
 ■ инвалиды ВОВ; 
 ■ родители и жены погибших 

военнослужащих; 
 ■ ветераны; 
 ■ дети до 3 лет; 
 ■ инвалиды; 
 ■ граждане, подвергшиеся радиации; 
 ■ малочисленные народы Севера и др.

Приложение 2: 
перечень населения — с 50% скидкой

Постановление Правитель-
ства РФ от 30.07.1994 № 890 
(приложение 1): перечис-
лены заболевания и общие 
группы ЛП (шире, чем пере-
чень ЖНВЛП).
Согласно ФЗ-3234 (ч. 2, ст. 81) 
каждый субъект РФ по этой 
программе обязан утвер-
дить перечень ЛП, который 
является приложением 
к ТПГГ

Программа обеспечения населения ле-
карственными средствами (ОНЛС).
Федеральный закон от 17.07.1999 № 178-ФЗ 
«О государственной социальной помощи».
По закону граждане, включенные в Фе-
деральный регистр лиц, имеющих право 
на получение социальной помощи в виде 
НСУ и не отказавшихся от нее взамен на де-
нежную компенсацию, обеспечиваются 
бесплатно ЛП и ИМН, а также специализи-
рованными продуктами лечебного питания 
для детей-инвалидов

42,8 млрд руб.5 за счет средств федерального 
бюджета. Неудовлетворенная потребность — 
22 млрд руб.6 Полномочия по обеспечению на-
селения ЛП переданы в регионы с соответствую-
щими субвенциями.
Объем средств для субъекта РФ определяется 
из числа граждан, оставшихся в программе, 
и норматива финансовых затрат в расчете на од-
ного гражданина в месяц (в 2018 г. — 862,3 руб.)

Имели право 
на получение ЛП 
15,4 млн чело-
век.
Остались в про-
грамме 3,2 млн 
человек (20%)7

В законе № 178-ФЗ указано 9 категорий 
граждан: 

1) инвалиды войны; 
2) участники ВОВ; 
3) ветераны боевых действий; 
4) военнослужащие; 
5) награжденные знаком «Жителю бло-
кадного Ленинграда»; 
6) лица, работавшие в период ВОВ; 
7) члены семей погибших участников 
ВОВ;
8) инвалиды; 
9) дети-инвалиды.

Ведется федеральный регистр лиц

Перечень ЖНВЛП8 (прило-
жения 1 и 2), на основании 
которого каждый субъект РФ 
должен рассчитать и обеспе-
чить потребность населения 
в ЛП

Программа «7 высокозатратных но-
зологий» («7 ВЗН»). Федеральный закон 
от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федера-
ции» (ст. 16)

43,6 млрд руб. за счет федерального бюджета, 
организация обеспечения по программе пере-
дана субъектам РФ с соответствующими субвен-
циями.
Темп роста числа пациентов превышает темпы 
роста финансирования программы (даже с уче-
том снижения стоимости ЛП).
По оценкам экспертов, дефицит составляет 
10 млрд руб. (без учета новых 5 нозологий)9 

181 тыс. чело-
век — в феде-
ральном регистре

Лица, страдающие гемофилией, муковисци-
дозом, гипофизарным нанизмом, болезнью 
Гоше, злокачественными новообразования-
ми лимфоидной, кроветворной и родствен-
ных им тканей, рассеянным склерозом, по-
сле трансплантации органов и/или тканей. 
В 2019 г. перечень расширится за счет 
пациентов с гемолитико-уремическим 
синдромом, юношеским артритом с си-
стемным началом, мукополисахаридозом 
(типами I, II, VI)10

Перечень ЖНВЛП11 (прило-
жение 3), на 2018 г. включено 
27 МНН.
Распоряжение Прави-
тельства РФ от 31.12.2008 
№ 2053-р

Программа для лиц, страдающих жизнеугро-
жающими и хронически прогрессирующими 
редкими (орфанными) заболеваниями.
Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ 
«Об основах охраны здоровья граждан 
в Российской Федерации» (ст. 44)

16,9 млрд руб.12 за счет средств консолидиро-
ванных бюджетов субъектов РФ. 
Прогнозируемый дефицит средств в 2018 г. — 
7 млрд руб. Каждый субъект РФ ведет регио-
нальный сегмент регистра лиц и выделяет сред-
ства исходя из числа больных и собственных 
финансовых возможностей

17,8 тыс. чело-
век — в феде-
ральном регистре. 
Получают ЛП — 
11,9 тыс. человек

Редкими являются заболевания, которые 
имеют распространенность не более 
10 случаев на 100 тыс. человек. 
Перечень заболеваний утвержден поста-
новлением Правительства РФ от 26.04.2012 
№ 40313.
С 2019 г. пять заболеваний передано в про-
грамму «7 ВЗН»

Перечень ЖНВЛП (приложе-
ние 3)

1  Доклад Госсовета РФ «Повышение эффективности системы лекарственного обеспечения в РФ».
Итоговый отчет DSM Group «Фармацевтический рынок РФ» за 2017–2018 гг.
Итоговый отчет и презентация Минздрава России за 2017–2018 гг. (коллегия).
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Программа,
нормативный документ Финансирование Число лиц,  

получающих ЛП Перечень категорий населения Перечень ЛП

Программа для лиц, инфицированных 
ВИЧ, гепатитами В и С.
Государственная стратегия противодей-
ствия распространению ВИЧ-инфекции 
в РФ до 2020 г.14

Постановления Правительства РФ 
от 28.12.2016 № 151215 и от 27.12.2012 
№ 143816

21,6 млрд руб., федеральный бюджет 708 тыс. человек 
в федеральном 
регистре.
Получают ЛП — 
331 тыс. человек 
(47%)

— Перечень ЖНВЛП (прило-
жения 1 и 2), используется 
27 МНН

Национальный календарь профилакти-
ческих прививок (НКПП).
Постановление Правительства РФ 
от 11.03.2011 № 15617

15,9 млрд руб., федеральный бюджет. Закупоч-
ные цены на ряд ЛП являются убыточными для 
отечественных производителей, а установлен-
ные цены для НКПП потребуют увеличения объ-
ема средств

—  ■ Дети с рождения до 15 лет.
 ■ Взрослые каждые 10 лет (против 

дифтерии, столбняка, вирусного 
гепатита В).

 ■ Вакцинация против гриппа

Приложение 1
к приказу Минздрава России
от 21.03.2014 № 125н18, 
закупаются 23 медицинских 
иммунобиологических пре-
парата

Программа обеспечения лиц, больных 
туберкулезом с множественной лекар-
ственной устойчивостью возбудителя 
(МЛУ).
Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ 
«Об основах охраны здоровья граждан» 
(ч. 1, ст. 14, п. 20)

2,9 млрд руб., федеральный бюджет.
Потребность в ЛП, рассчитанная на основе 
 заявок, — 6,9 млрд руб.

39,5 тыс. чело-
век с МЛУ в феде-
ральном регистре

Пациенты с туберкулезом с МЛУ возбуди-
теля

Перечень ЖНВЛП. 
В перечень закупаемых пре-
паратов на 2018 г. вошли 
13 МНН

ИТОГО 232,7 млрд руб. 8,76 млн человек — —

2  Итоговый отчет DSM Group «Фармацевтический рынок РФ» за 2018 г.
3  Доклад Госсовета РФ «Повышение эффективности системы лекарственного обеспечения в РФ».
4  Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».
5  Итоговая презентация Минздрава России за 2018 г. Со всеми дополнительными бюджетными ассигнованиями.
6  Доклад Госсовета РФ «Повышение эффективности системы лекарственного обеспечения в РФ» (с. 25).
7  Доклад Госсовета РФ «Повышение эффективности системы лекарственного обеспечения в РФ».
8  На 2018 г. действует Распоряжение Правительства РФ от 23.10.2017 № 2323-р «Об утверждении перечня жиз-

ненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов на 2018 г., а также перечней лекарственных препаратов 
для медицинского применения и минимального ассортимента лекарственных препаратов, необходимых для оказа-
ния медицинской помощи».

9  Всероссийский союз пациентов: http://www.dsm.ru/news/533/
10  С 01.01.2019 согласно поправкам в ФЗ-323, внесенным Федеральным законом от 03.08.2018 № 299-ФЗ.
11  На 2018 г. действует Распоряжение Правительства РФ от 23.10.2017 № 2323-р «Об утверждении перечня жиз-

ненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов на 2018 г., а также перечней лекарственных препаратов 
для медицинского применения и минимального ассортимента лекарственных препаратов, необходимых для оказа-
ния медицинской помощи».

12  Расчет ВШОУЗ-КМК. Данных за 2019 г. нет, увеличили данные за 2017 г. на инфляцию 2018 г.
13  «О порядке ведения Федерального регистра лиц, страдающих жизнеугрожающими и хроническими прогрес-

сирующими редкими (орфанными) заболеваниями, приводящими к сокращению продолжительности жизни граж-
дан или их инвалидности, и его регионального сегмента».

Окончание табл. 22
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Программа,
нормативный документ Финансирование Число лиц,  

получающих ЛП Перечень категорий населения Перечень ЛП

Программа для лиц, инфицированных 
ВИЧ, гепатитами В и С.
Государственная стратегия противодей-
ствия распространению ВИЧ-инфекции 
в РФ до 2020 г.14

Постановления Правительства РФ 
от 28.12.2016 № 151215 и от 27.12.2012 
№ 143816

21,6 млрд руб., федеральный бюджет 708 тыс. человек 
в федеральном 
регистре.
Получают ЛП — 
331 тыс. человек 
(47%)

— Перечень ЖНВЛП (прило-
жения 1 и 2), используется 
27 МНН

Национальный календарь профилакти-
ческих прививок (НКПП).
Постановление Правительства РФ 
от 11.03.2011 № 15617

15,9 млрд руб., федеральный бюджет. Закупоч-
ные цены на ряд ЛП являются убыточными для 
отечественных производителей, а установлен-
ные цены для НКПП потребуют увеличения объ-
ема средств

—  ■ Дети с рождения до 15 лет.
 ■ Взрослые каждые 10 лет (против 

дифтерии, столбняка, вирусного 
гепатита В).

 ■ Вакцинация против гриппа

Приложение 1
к приказу Минздрава России
от 21.03.2014 № 125н18, 
закупаются 23 медицинских 
иммунобиологических пре-
парата

Программа обеспечения лиц, больных 
туберкулезом с множественной лекар-
ственной устойчивостью возбудителя 
(МЛУ).
Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ 
«Об основах охраны здоровья граждан» 
(ч. 1, ст. 14, п. 20)

2,9 млрд руб., федеральный бюджет.
Потребность в ЛП, рассчитанная на основе 
 заявок, — 6,9 млрд руб.

39,5 тыс. чело-
век с МЛУ в феде-
ральном регистре

Пациенты с туберкулезом с МЛУ возбуди-
теля

Перечень ЖНВЛП. 
В перечень закупаемых пре-
паратов на 2018 г. вошли 
13 МНН

ИТОГО 232,7 млрд руб. 8,76 млн человек — —

2  Итоговый отчет DSM Group «Фармацевтический рынок РФ» за 2018 г.
3  Доклад Госсовета РФ «Повышение эффективности системы лекарственного обеспечения в РФ».
4  Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».
5  Итоговая презентация Минздрава России за 2018 г. Со всеми дополнительными бюджетными ассигнованиями.
6  Доклад Госсовета РФ «Повышение эффективности системы лекарственного обеспечения в РФ» (с. 25).
7  Доклад Госсовета РФ «Повышение эффективности системы лекарственного обеспечения в РФ».
8  На 2018 г. действует Распоряжение Правительства РФ от 23.10.2017 № 2323-р «Об утверждении перечня жиз-

ненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов на 2018 г., а также перечней лекарственных препаратов 
для медицинского применения и минимального ассортимента лекарственных препаратов, необходимых для оказа-
ния медицинской помощи».

9  Всероссийский союз пациентов: http://www.dsm.ru/news/533/
10  С 01.01.2019 согласно поправкам в ФЗ-323, внесенным Федеральным законом от 03.08.2018 № 299-ФЗ.
11  На 2018 г. действует Распоряжение Правительства РФ от 23.10.2017 № 2323-р «Об утверждении перечня жиз-

ненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов на 2018 г., а также перечней лекарственных препаратов 
для медицинского применения и минимального ассортимента лекарственных препаратов, необходимых для оказа-
ния медицинской помощи».

12  Расчет ВШОУЗ-КМК. Данных за 2019 г. нет, увеличили данные за 2017 г. на инфляцию 2018 г.
13  «О порядке ведения Федерального регистра лиц, страдающих жизнеугрожающими и хроническими прогрес-

сирующими редкими (орфанными) заболеваниями, приводящими к сокращению продолжительности жизни граж-
дан или их инвалидности, и его регионального сегмента».

Окончание табл. 22

14  Утверждена распоряжением Правительства РФ от 20.10.2016 № 2203-р.
15  «Об утверждении Положения об организации обеспечения лиц, инфицированных вирусом иммунодефицита 

человека, в  том числе в  сочетании с  вирусами гепатитов B и  C, антивирусными лекарственными препаратами для 
медицинского применения, и Положения об организации обеспечения лиц, больных туберкулезом со множественной 
лекарственной устойчивостью возбудителя, антибактериальными и противотуберкулезными лекарственными пре-
паратами для медицинского применения».

16  «О финансовом обеспечении закупок диагностических средств и антивирусных препаратов для профилактики, 
выявления, мониторинга лечения и лечения лиц, инфицированных вирусами иммунодефицита человека и гепати-
тов В и С, а также о реализации мероприятий по профилактике ВИЧ-инфекции и гепатитов В и С».

17  «Об  использовании бюджетных ассигнований федерального бюджета, предоставленных на  закупку имму-
нобиологических лекарственных препаратов для иммунопрофилактики в рамках национального календаря профи-
лактических прививок, для передачи федеральным учреждениям, оказывающим медицинскую помощь, подведом-
ственным Министерству здравоохранения Российской Федерации и Федеральному медико-биологическому агентству 
(ФМБА), а также в собственность субъектов Российской Федерации с последующей их передачей при необходимости 
в собственность муниципальных образований».

18  «Об утверждении Национального календаря профилактических прививок и календаря профилактических при-
вивок по эпидемическим показаниям».
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в 67% субъектов РФ (в 57 из 85). Разница между 10 самыми благополучными 
и 10 самыми неблагополучными по этому показателю регионами составила 
6 раз (14,5 и 2,4 тыс. рублей на душу населения, средневзвешенный показа-
тель). С учетом, что в РФ 82% расходов на ЛП в амбулаторных условиях несет 
население и только 18% — государство, это говорит о том, что в РФ край‑
не высоко бремя расходов населения на ЛП и что их доступность во многом 
зависит от уровня доходов граждан. Решением этой проблемы может быть 
только формирование единого перечня ЛП для всех регионов, единого по-
душевого норматива лекарственного обеспечения для всех субъектов РФ (без 
права выхода граждан из программы), причем программа должна быть на-
правлена на обеспечение всех граждан, а не только тех, кто сегодня имеет 
социальные льготы и/или страдает определенным заболеванием (это назы-
вается системой всеобщего лекарственного обеспечения). Все это потребует 
существенного увеличения государственных расходов по данной статье.

Распределение ресурсов по государственным программам. Оно не сбалан-
сировано: на самые малочисленные программы тратится больший объем 
средств, чем на программы с большим числом участников. На рис. 105 пред-
ставлена структура государственных программ по объему финансирования 
в долях от общего объема, на рис. 106 — по численности населения в долях 
от общего числа получивших ЛП. Данные представлены за 2017 г. (за 2018 г. 
нет данных по численности населения, получающего ЛП по государствен-
ным программам).

На рис. 105 и 106 показано, что на одну из самых объемных по численно-
сти населения программ — ОНЛС (37% получивших ЛП) затрачивается все-
го 20% средств (45,9 млрд рублей), а на самые малочисленные программы — 
«7 ВЗН» и для лечения орфанных заболеваний (2% получивших ЛП) — более 
четверти всех средств (26%, или 59,8 млрд рублей). 

Всего на программы лечения редких заболеваний («7 ВЗН» и орфанные за-
болевания) в РФ тратится 59,8 млрд рублей, что составляет 17 $ППС на душу 
населения. В «новых» странах ЕС расходы государства на лечение подобных 
заболеваний в расчете на душу населения составляют в среднем 11 $ППС 
(около 9 евро, 2014)1, в «старых» странах ЕС — 21 $ППС (около 17 евро2) 
(рис. 107). Таким образом, расходы на редкие заболевания в расчете на душу 
населения в сопоставимых ценах в РФ в 1,5 раза выше, чем в среднем в «но-
вых» странах ЕС, и приближаются к показателям «старых» стран ЕС в сред-
нем. И это при том, что в целом на лекарственное обеспечение населения 
за счет государства в РФ тратится в 2,8 раза меньше, чем в «новых» странах ЕС, 
и в 6,4 раза меньше, чем в «старых» странах ЕС. Доля затрат на лечение орфан-
ных заболеваний от общих расходов на ЛП в РФ также выше, чем в странах 
ЕС, соответственно 5 и 3–4%. 

1  В расчеты берутся только ЛП, направленные на таргетное лечение орфанных заболеваний.
2  Patient Access to Medicines for Rare Diseases in European Countries / A. Detiček, I. Locatelli, M. Kos // Elsevier. — May, 

2018. — Vol. 21, Issue 5. — Р. 553–560.



глава 5. Предложения По развитию здравоохранения рф… 185

7,5
24,6

17,9
14,1
14,1

13,8
11,5

11,2
11,1
11,0
10,9
10,9

10,1
10,0
9,9
9,8
9,7
9,5
9,5
9,2
9,1
8,9

8,5
8,4
8,3
8,2
8,2

8,0
7,8

7,4
7,4
7,3
7,2
7,1
7,0
6,9
6,8
6,8
6,6
6,6

6,3
6,3
6,2
6,2
6,1
6,1
6,0
6,0
5,8
5,7
5,7
5,6
5,4
5,2
5,2
5,1
5,0
5,0
4,9
4,9
4,7
4,6
4,4
4,3
4,2
4,2
4,1
4,1
4,1
4,0
4,0
3,9
3,9

3,4
3,4
3,2
3,1
3,0
3,0
3,0
2,9

2,7
2,1

0,9
0,2

0,05

0510152025

г.Севастополь
Московская область

Ярославская область
г. Санкт-Петербург

Краснодарский край
Орловская область

Волгоградская область
Ямало-Ненецкий АО

Брянская область
Приморский край

Новосибирская область
Тюменская область

Кемеровская область
Тамбовская область

Республика Крым
Ивановская область

Рязанская область
Белгородская область

Хабаровский край
Амурская область

Сахалинская область
Пензенская область

Ханты-Мансийский АО
Ростовская область

Свердловская область
Нижегородская область
Архангельская область

Чукотский АО
Костромская область

Самарская область
Липецкая область

Республика Татарстан
Саратовская область

Ненецкий АО
Кировская область

Новгородская область
Чувашская Республика

Псковская область
Курская область

Республика Башкортостан
Магаданская область
Мурманская область

Республика Коми
Омская область

Республика Саха (Якутия)
Красноярский край

Челябинская область
Тульская область

Республика Карелия
Камчатский край

Владимирская область
Курганская область

Ульяновская область
Вологодская область

Алтайский край
Калужская область

Воронежская область
Иркутская область

Пермский край
Республика Мордовия
Оренбургская область

Калининградская область
Тверская область

Удмуртская Республика
Ленинградская область

Томская область
Р. Северная Осетия-Алания

Забайкальский край
Республика Хакасия

Ставропольский край
Еврейская авт. область
Республика Марий Эл
Республика Калмыкия

Республика Бурятия
Кабардино-Балкарская Р.

Республика Алтай
Республика Тыва

Астраханская область
г. Москва

Смоленская область
Карачаево-Черкесская Р.

Республика Адыгея
Республика Дагестан

Чеченская Республика
Республика Ингушетия

РОССИЯ

Ты
с.

 р
уб

., 
20

18
 г.

 

И
ст

оч
ни

к:
 Р

ос
ст

ат
 (Е

М
И

СС
).

Ри
с.

 1
04

. П
од

уш
ев

ы
е 

об
щ

ие
 р

ас
хо

ды
 н

а 
ЛС

 в
 а

м
бу

ла
то

рн
ы

х 
ус

ло
ви

ях
 в

 р
ег

ио
на

х 
РФ

 в
 2

01
8 

г.



186 Часть II. Предложения По развитию здравоохранения рф: 2019–2024 гг.

31%

20%19%

9%

7%

6%
1%

7%

Закупка ЛС от туберкулеза
2,9 млрд руб.

Программа для лиц
с орфанными заболев.
16,2 млрд руб. 

Программа ВЗН
43,6 млрд руб. Программа ОНЛС

45,9 млрд руб. 

Региональная
программа
72,0 млрд руб. 

Программа Национального
календаря профпрививок
13,0 млрд руб.

Ведомственные закупки ЛС
17,5 млрд руб.

Данные за 2017 г. с учетом расходов на ЛС по ведомственным закупкам.
Источники: Росстат, ЕМИСС, Минздрав России, DSM Group; расчет ВШОУЗ.

Программа для лиц,
инфицированных ВИЧ,
гепатитом В и С
21,6 млрд руб.

Рис. 105. Структура государственных программ обеспечения населения ЛП 
в амбулаторных условиях по объему финансирования в РФ в 2017 г.
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Рис. 106. Структура государственных программ обеспечения населения ЛП 
в амбулаторных условиях по численности граждан в РФ в 2017 г.
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Россия
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«Новые-8»
страны ЕС

21 $ППС
на душу

населения
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Расчет ВШОУЗ-КМК. Источник: Patient Access to Medicines for Rare Diseases in European Countries / A. Detiček, 
I. Locatelli, M. Kos // Elsevier. — May, 2018. — Vol. 21, Issue 5. — PP. 553–560.

Рис. 107. Расходы на редкие заболевания в РФ и странах ЕС

Динамика расходов на ЛП по отдельным государственным программам в ам‑
булаторных условиях. Расходы на ЛП по госпрограммам с 2005 по 2018 г. 
в постоянных ценах (2005 г. — 100%) за счет федерального бюджета выросли 
в 1,4 раза, а из регионального бюджета — в 7,8 раза (с учетом дополнительных 
расходов на орфанные заболевания с 2013 г.) (рис. 108). Отметим, что все рас-
четы в динамике не учитывают расходы по ведомственным программам из-за 
отсутствия данных.

При этом за последние 6 лет (с 2012 по 2018 г.) государственные расходы в по-
стоянных ценах (2012 г. — 100%) за счет средств федерального бюджета снизи‑
лись на 17%, а за счет средств регионов возросли в 1,9 раза (с учетом затрат на ле-
чение орфанных заболеваний). Затраты федерального бюджета снизились почти 
по всем программам: по программе ОНЛС — на 35%, по программе «7 ВЗН» — 
на 13%, по программе ВИЧ — на 23%. Лишь по программе обеспечения населе-
ния профилактическими прививками расходы выросли на 79% (рис. 109).

Анализ государственных программ лекарственного обеспечения свиде-
тельствует, что доступ к ЛП имеет только ограниченное число граждан РФ 
(8,8 млн человек) и что по всем существующим программам имеется суще-
ственный дефицит финансирования — до 50%. За последние 6 лет расходы 
по этим программам в постоянных ценах росли только за счет региональных 
бюджетов, а за счет федерального бюджета снизились на 17%. Обеспечение 
населения ЛП по региональным программам зависит от уровня бюджетной 
обеспеченности субъекта РФ. В структуре затрат на различные государствен-
ные программы сложились неоптимальные балансы с преобладанием финан-
сирования программ для отдельных малочисленных групп населения, напри-
мер, страдающих орфанными заболеваниями. Это ограничивает доступность 
ЛП для других категорий населения (в странах ЕС за счет общественных 
средств расходы на ЛП в амбулаторных условиях компенсируются всем ка-
тегориям населения). В дальнейшем такая ситуация потребует увеличения
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Рис. 108. Динамика государственных расходов на ЛП в амбулаторных условиях 
по федеральным и региональным программам в РФ в постоянных ценах 2005 г.
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Рис. 109. Динамика государственных расходов по отдельным федеральным 
программам обеспечения населения ЛП в РФ в постоянных ценах 2012 г.
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затрат по другим направлениям, например, дополнительное финансирова-
ние по обеспечению всех детей и подростков от 0 до 17 лет бесплатными ЛП, 
а также граждан, страдающих болезнями системы кровообращения, инфек-
ционными болезнями и не охваченных на настоящий момент программами 
«льготного» лекарственного обеспечения.

Объем потребления ЛП в стационарных условиях
Данные по продаже ЛП в медицинских организациях, то есть в условиях 

круглосуточного и дневного стационара, существенно разнятся по данным 
разных источников (табл. 23). 

Таблица  23. Государственные расходы на  ЛП в  стационарных условиях в  динамике 
по данным разных источников информации (млрд руб.)

Источник  
информации 20

07
 г.

20
08

 г.

20
09

 г.

20
10

 г.

20
11

 г.

20
12

 г.

20
13

 г.

20
14

 г.

20
15

 г.

20
16

 г.

20
17

 г.

20
18

 г.

DSM Group1 — — — — — 151,52 182,4 208,0 221,9 222,3 259,9 258,0

Доклады о реали-
зации ПГГ3 52,2 75,1 89,3 89,7 95,8 91,5 120,1 133,1 — — 138,04 —

Группа компаний 
HeadWay5 — — — — — — 286,0 257,6 288,0 324,1 318,2 —

Доклад  
Госсовета6 — — — — — — — — — — 134,0 —

1  http://www.dsm.ru/marketing/free-information/analytic-reports/index.php?sphrase_id=14691 
2  Стратегия об обеспечении ЛС до 2025 г. (от 13.02.2013 № 66, в редакции от 07.04.2016).
3  Доклады о реализации программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской 

помощи в  соответствующем году (выпускались до  2014  г.). Рассчитано ВШОУЗ-КМК как доля расходов «на  медика-
менты и перевязочные средства» в расходах на оказание медицинской помощи в стационарных условиях и условиях 
дневных стационаров (форма статистической отчетности № 62).

4  По данным Минздрава России (форма статистической отчетности № 62).
5  https://www.hwcompany.ru/blog/expert/obzor_rynka_tendernyh_zakupok_ls_2017 
6  Доклад Госсовета РФ «Повышение эффективности системы лекарственного обеспечения в РФ».

Далее использованы расходы, предоставляемые аналитической компани-
ей DSM Group, поскольку они собирают статистику по заключенным и ис-
полненным контрактам медицинских организаций. Доклады о реализации 
ПГГ базируются на отчетной форме № 62, которую медицинские организа-
ции заполняют самостоятельно, однако точность заполнения и число орга-
низаций, заполнивших такие формы, могут существенно отличаться. 

Объем покупки ЛП медицинскими организациями в стационарных усло‑
виях в РФ в 2018 г. составил 258 млрд рублей, или 949 млн упаковок. Динамика 
увеличения продаж с 2012 по 2018 г. в финансовом выражении составила 70% 
в текущих ценах, 13% — в постоянных ценах (2012 г. — 100%). В упаковках 
объем продаж за этот период не изменился (с 2013 г.) (рис. 110). 
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Рис. 110. Динамика государственных расходов на ЛП в стационарных условиях в РФ 
в текущих и постоянных ценах (2012 г. — 100%) 

Структура потребления референтных 
и воспроизведенных ЛП
Референтный ЛП (ранее — оригинальный) — лекарственный препарат, кото-

рый впервые зарегистрирован в РФ, качество, эффективность и безопасность 
которого доказаны на основании результатов доклинических исследований ле-
карственных средств и клинических исследований лекарственных препаратов, 
проведенных в соответствии с требованиями Федерального закона «Об обра-
щении лекарственных средств», и который используется для оценки биоэкви-
валентности или терапевтической эквивалентности, качества, эффективности 
и безопасности воспроизведенного или биоаналогового (биоподобного) лекар-
ственного препарата1. Эксклюзивный сбыт оригинального ЛП защищается па-
тентом на определенный срок. Оригинальный ЛП, как правило, имеет торговое 
наименование (марку), присваиваемое производителем. Товарная марка ЛП 
(бренд) — эксклюзивное торговое наименование препарата. Для обеспечения 
эксклюзивности оно должно быть зарегистрировано в агентстве по охране ин-
теллектуальной собственности (как разновидность авторского права).

Воспроизведенный ЛП (ранее — дженериковый) — лекарственный препа-
рат, который имеет такой же качественный и количественный состав дей-
ствующих веществ в такой же лекарственной форме, что и референтный 
лекарственный препарат, и биоэквивалентность или терапевтическая экви-

1  Определение согласно Федеральному закону от 12.04.2010 № 61-ФЗ «Об обращении лекарственных средств» 
(в редакции от 02.08.2019).
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валентность которого референтному лекарственному препарату подтвержде-
на соответствующими исследованиями1. Другими словами, это химический 
и фармацевтический аналог оригинального препарата (продукта), который 
произведен другим (-ими) производителем (-ями), как правило, после окон-
чания срока действия патента на эксклюзивный сбыт этого ЛП владельцем 
патента. Большинство дженериковых препаратов выпускается на рынок под 
названиями, составленными из непатентованного наименования субстанции 
(МНН) плюс название или торговый знак производителя.

Понятие «инновационный ЛП», согласно определению ОЭСР, подразуме-
вает, что он содержит новые активные вещества для лечения основных (зна-
чимых) заболеваний и состояний, для которых ранее не существовало эф-
фективного воздействия или это воздействие было недостаточным; который 
позволяет получить больший терапевтический эффект (или большую эффек-
тивность, или меньшую токсичность, или и то, и другое вместе) или другой 
превосходящий эффект (например, существенные улучшения в удобстве па-
циента), по сравнению с существующими терапевтическими альтернативами. 
Лекарственный препарат, который является новым, но не предполагает до-
полнительные преимущества по сравнению с имеющимися альтернативами 
лечения, не может рассматриваться как инновационный. В приказе Мин-
промторга РФ2 определение инновационного ЛС частично совпадает с опре-
делением референтного ЛП: «инновационный препарат (инновационное 
лекарственное средство) — лекарственное средство, активная фармацевтиче-
ская субстанция которого защищена патентом, и/или запатентованы техно-
логии получения готовой лекарственной формы и/или способа доставки».

Доля потребления воспроизведенных ЛП (дженериков) в РФ самая высо‑
кая среди стран ОЭСР. В стоимостном выражении она составила 64%, что 
в 2,5 раза выше, чем в странах ЕС в среднем (у них — 26%), и в упаковках — 
88%, что в 1,6 раза выше, чем у них (53%) (рис. 111). Из этих данных можно по-
лучить отношение (коэффициент) стоимости единицы упаковки оригиналь-
ного ЛП к дженерику (воспроизведенному ЛП) и сравнить этот коэффициент 
в РФ и в странах ЕС. Для РФ он составляет 4,3 (36/12 : 64/88), а для стран 
ЕС — 3,2 (73/47 : 26/53). Другими словами, в РФ стоимость единицы упаков-
ки оригинального препарата в 4,3 выше, чем дженерика, а в ЕС — в 3,2 раза. 
Это может свидетельствовать о том, что в РФ цены на оригинальные ЛП за‑
вышены по отношению к воспроизведенным ЛП.

Существенное преобладание в потреблении воспроизведенных ЛП 
по сравнению с референтными ЛП в РФ (в 2,6 раза выше в ценовом выра-
жении и в 1,7 раза выше в упаковках, в долях от общего потребления ЛП) 
говорит о необходимости поэтапного (по мере роста общих объемов расхо-
дов на ЛП) приведения соотношения воспроизведенных и референтных ЛП 
к более оптимальному балансу, а именно увеличению доли оригинальных, 

1  Определение согласно Федеральному закону от 12.04.2010 № 61-ФЗ «Об обращении лекарственных средств» 
(в редакции от 02.08.2019).

2  Приказ Минпромторга РФ от 23.10.2009 № 965 «Об утверждении Стратегии развития фармацевтической про-
мышленности Российской Федерации на период до 2020 г.».
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в том числе инновационных, ЛП в государственных закупках. Необходимо 
детально изучить стоимость оригинальных препаратов по отношению к дже-
нерикам по классам препаратов и при необходимости привести их к более 
оптимальному балансу, сложившемуся в странах ОЭСР, — 1:3.
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Рис. 111. Доля дженериков на фармацевтическом рынке в РФ (2017) и в странах ОЭСР1 
(2015)

Структура потребления произведенных на территории РФ 
и импортируемых ЛП
Доля отечественных ЛП в общем потреблении в стоимостном выраже-

нии составляет 30%, а в упаковках — 61%. Больше всего отечественные ЛП 
потреб ляют в стационарных условиях (табл. 24).

С 2012 по 2017 г. в РФ было зарегистрировано более 2,5 тыс. лекарствен-
ных препаратов, при этом их доля в общем числе зарегистрированных лекар-
ственных средств за этот период увеличилась с 61 до 84%. По данным DSM 
Group, меры по развитию отечественного фармацевтического производства 
(в том числе введение правила «третий лишний» — постановление Прави-
тельства РФ от 30.11.2015 № 1289) и локализации производств крупных за-
рубежных компаний на территории РФ с 2014 по 2017 г. привели к снижению 
объема импорта ЛП в стоимостном выражении на 18% (с 13,0 до 10,7 млрд $ 
США), в упаковках — также на 18% (с 3156 до 2603 млн упаковок).

1  Организация экономического сотрудничества и  развития (Organisation for Economic Co-operation and 
Development — OECD) — международная экономическая организация развитых стран, признающих принципы пред-
ставительной демократии и свободной рыночной экономики (Википедия).
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Таблица 24. Доля отечественных и импортируемых ЛП в РФ 

Сектор
Доля отечественных ЛП

стоимость упаковки

Амбулаторные условия (расходы населения) 29% 59%

Государственные программы в амбулаторных 
условиях 30% 47%

Стационарные условия 36% 75%

Всего (с учетом соответствующих весов)1 30% 61%

Всего продажи ЛС2 35% 59%
1  По данным DSM Group, расчет ВШОУЗ-КМК.
2 По данным ALPHARM: https://alpharm.ru/sites/default/files/obem_i_dinamika_farmacevticheskogo_rynka_rossii_

po_itogam_2017_goda.pdf 

Потребление отдельных групп ЛП в РФ
Для анализа структуры потребления ЛП лучше всего использовать анато-

мо-терапевтическо-химическую классификацию (АТХ) в сочетании с мето-
дом определения стандартных дневных доз (СДД)1.

Анатомо‑терапевтическо‑химическая классификация (АТХ) (Anatomical 
Therapeutic Chemical classification system — АТС) ранжируется по пяти уровням. 
На первом уровне имеется 14 главных анатомических/фармакологических 
групп ЛС, например, для метформина — это группа ЛП для лечения болезней 
пищеварительного тракта и обмена веществ. Каждая из этих групп подразде-
ляется на фармакологическую или терапевтическую подгруппу (второй уро-
вень), для метформина — это подгруппа ЛП для лечения диабета. На третьем 
и четвертом уровнях ЛС подразделяются на фармакологические (или тера-
певтические) и химические подгруппы, для метформина — это ЛП, снижаю-
щие уровень глюкозы в крови, кроме инсулина, и бигуаниды соответственно. 
На пятом уровне дается химическая субстанция — метформин. 

Стандартная (определенная) дневная доза (CДД) (Defined Daily Dose — 
DDD) — это средняя дневная доза ЛП, используемая по определенным по-
казаниям у взрослых. Только одна СДД может соответствовать АТХ-коду 
и способу введения (например, перорально). Она определяется экспертно для 
МНН, например, для аспирина перорально — это 3 грамма (для применения 
при болевом синдроме). СДД в привязке к АТХ-кодам публикуются ежегодно 
на сайте ВОЗ — WHOCC2 (см. также WHO Drug Information3) и обновляются 
не реже 1 раза в 3 года. CДД необязательно совпадает со средней реально на-
значаемой и средней реально потребляемой дозой ЛП. Названные дозы зави-
сят от индивидуальных характеристик пациентов: тяжести заболевания, пола, 
возраста, фармакокинетики ЛП, приверженности пациента лечению и др. 

1  Guidelines for ATC classification and DDD assignment 2019. WHO Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology. 
Norway, 2018. — 283 р.

2  WHO Collaborating Centre for drug statistics methodology: https://www.whocc.no/use_of_atc_ddd/
3  https://www.who.int/medicines/publications/druginformation/en/ 
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Показатели для измерения СДД рассчитываются с учетом численности на-
селения или пациенто-дней (койко-дней) в стационаре. В амбулаторных усло-
виях для длительных курсов терапии CДД измеряют в расчете на 1000 населения 
(жителей) в день. Например, 10 СДД на 1000 населения в день означает, что 
в этой группе населения в среднем ежедневно потребляется 10 СДД данного 
ЛП, или 1% населения (10/1000) потребляет этот ЛП ежедневно (в год проведе-
ния исследования). Для кратких курсов терапии в амбулаторных условиях CДД 
обычно измеряют в расчете на одного человека (жителя) в год. Например, пять 
СДД на одного жителя в год может означать, что каждый житель проходил лече-
ние в год как минимум 5 дней. В стационарных условиях используют показатель 
СДД на 100 пациенто-дней (койко-дней). Например, 100 СДД антибиотика (при 
курсе 5 дней) на 100 койко-дней может означать, что 20 пациентов принимали 
по одной СДД в течение 5 дней. Или 70 СДД снотворного ЛП на 100 койко-
дней означает, что 70% пациентов принимали одну СДД ежедневно. 

СДД может быть выражена также через CДД на одного пациента. Этот по-
казатель выражает интенсивность лечения в группе пациентов, принимаю-
щих ЛП в определенный период времени. Если фактическая доза ЛП экви-
валентна установленной CДД, то этот показатель может отражать число дней 
лечения за определенный период.

Данные для расчета СДД получают путем выборочного изучения выпи-
санных рецептов, проданных упаковок, опросов медицинского персонала 
и пациентов. Наиболее точным является учет СДД по данным, полученным 
из электронных историй болезней и амбулаторных карт. Для этого важно, 
чтобы число СДД было промаркировано на каждой упаковке ЛП.

Потребление ЛП, выраженное через СДД, дает общее представление о по-
треблении ЛП вне зависимости от цен, валютной разницы, упаковки ЛП. 
Цель описанного метода — определить рациональность использования ЛП 
путем проведения сопоставимых сравнений потребления отдельных ЛП 
между популяциями пациентов в динамике, в различных регионах и странах. 
Следует отметить, что использование ценовых показателей для сравнения 
объемов потребления отдельных ЛП в динамике и между странами затрудни‑
тельно из-за различий в ценах, колебаний валютного курса; такие сравнения 
используются только для общих объемов потребления ЛП. Объемные показа-
тели (граммы, литры и др.) можно использовать только для строго определен-
ных отдельных лекарственных средств, но не их групп с одинаковыми по силе 
активными ингредиентами. По этой же причине ограничено использование 
показателя числа потребленных таблеток. Сравнение числа выписанных ре‑
цептов показательно только тогда, когда одновременно учитывается число 
ЛП на рецепт или нужно определить частоту их выписки. 

В РФ актуальные данные по потреблению отдельных ЛП, рассчитанные 
методом АТХ/СДД, приводятся мало (есть только данные по потреблению 
антибиотиков за 2015 г.). В странах ОЭСР такой учет ведется на регулярной 
основе. Для примера ниже представлена структура потребления антигипер-
тензивных ЛП в странах ОЭСР (рис. 112) и антибиотиков с учетом данных 
по РФ (рис. 113).
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Источник: Health at a Glance, 2017.

Рис. 112. Потребление (СДД) антигипертензивных ЛП в странах ЕС
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Рис. 113. Потребление (СДД) антибиотиков (выписанных) в РФ1 и странах ЕС 

1  WHO report on surveillance of antibiotic consumption: 2016–2018 early implementation. — Geneva: World Health 
Organization, 2018. — Р. 27–28.
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Объем потребления антигипертензивных ЛП включает ЛП по пяти АТХС2‑
категориям, которые назначаются при артериальной гипертонии: антигипер-
тензивные, диуретики, β-адреноблокаторы, блокаторы кальциевых каналов 
и ЛП, влияющие на ренин-ангиотензиновую систему.

На рис. 113 показано, что потребление антибиотиков (СДД на 1000 насе-
ления в день) в РФ в 1,5 раза ниже, чем в «новых-8» странах ЕС.

Структура продаж (потребления) ЛП по АТХ-группам измеряется по фар-
мацевтическому рынку в целом, а также в разрезе условий — стационарные 
и амбулаторные (в амбулаторных условиях включает государственные про-
граммы и личные расходы населения). На рис. 114 представлен анализ струк-
туры общего потребления ЛП (в стоимостном выражении) в РФ и некоторых 
странах ОЭСР1 по основным АТХ-группам. На рис. 115 представлена струк-
тура потребления ЛП по основным АТХ-группам только в амбулаторных ус-
ловиях (включая расходы государства и личные средства граждан).
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Рис. 114. Структура потребления ЛП по основным АТХ-группам в РФ и некоторых 
странах ОЭСР

1  Pharmaceutical expenditure and policies: past trends and future challenges // Annalisa Belloni, David Morgan, Valérie 
Paris. — OECD Health Working Paper N. 87. — Paris, 2016. — http://dx.doi.org/10.1787/5jm0q1f4cdq7-en
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Рис. 115. Структура потребления ЛП в амбулаторных условиях по основным  
АТХ-группам в РФ и некоторых странах ОЭСР

На рис. 114 показано, что доля расходов на ЛП для лечения заболева-
ний пищеварительного тракта в РФ в 1,7 раза выше, чем в странах ОЭСР. 
По остальным АТХ-группам доли расходов близки. На рис. 115 показано, что 
в амбулаторных условиях доля расходов на ЛП для лечения заболеваний пи-
щеварительного тракта в РФ в 1,3 раза выше, чем в странах ОЭСР, нервной 
системы — в 1,5 раза ниже, сердечно-сосудистой системы — в 1,4 раза ниже, 
респираторной системы — в 1,9 раза выше. При этом доли расходов на ЛП для 
лечения заболеваний крови и кроветворных органов, костно-мышечной си-
стемы и урогенитального тракта, включая гормоны, вместе взятые в РФ прак-
тически в 1,6 раза выше, чем в странах ОЭСР. Это говорит о необходимости 
дальнейшего изучения этого вопроса.

Таким образом, можно сделать вывод, что в РФ проводится недостаточ-
но НИР по оценке объемов потребления наиболее распространенных ЛП 
и их групп (антигипертензивные, антидиабетические, антидепрессанты, 
холестеринпонижающие, противораковые), соответственно, достоверно 
оценить достаточность или избыточность (то есть рациональность) тера-
пии этими ЛП на данный момент затруднительно. Предложение: необхо-
димо провести НИР по оценке рациональности потребления основных ЛП 
в РФ и предусмотреть информацию о содержании СДД при маркировке упа-
ковки ЛП.
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Удовлетворенность населения качеством и доступностью 
ЛП в РФ
За последние годы отмечается усиление недовольства населения доступ-

ностью ЛП. Среди опрошенных ВЦИОМ доля граждан, которые не смогли 
купить необходимый ЛП из-за высокой цены1, с 2013 по 2017 г. увеличилась 
на 20% (с 39 до 47%)2. С апреля 2015 г. открыта горячая линия Росздравнад-
зора для приема обращений граждан, в том числе по вопросам назначения, 
выписки и обеспечения обезболивающими и другими лекарственными пре-
паратами. Согласно этим данным, число всех обращений с 2015 по 2017 г. воз-
росло в 1,6 раза (с 2,7 до 4,4 тыс.). Число обращений по восстановлению прав 
граждан на получение бесплатных ЛП увеличилось на 17% (с 4,0 до 4,7 тыс.)3. 

Это говорит о том, что для населения обеспеченность ЛП является чув-
ствительной сферой, которая требует постоянного мониторинга по установ-
ленным методикам.

Научные исследования в области разработки новых 
(инновационных) ЛП
Разработка нового ЛП — от фундаментальных научных исследований 

до регистрации ЛС — дорогостоящий и длительный процесс, который за-
нимает от 10 до 15 лет и затраты на который составляют до 2,6 млрд $США4. 
На рис. 116 представлена схема, которая обобщает процесс научного поиска, 
разработки и производства нового ЛС, стоимость этапов и вероятность пере-
хода исследования к следующей стадии.

По оценкам, сегодня в мире в разработке на разных стадиях исследований 
находится более 7000 ЛС‑кандидатов5.

В РФ расходы на научные исследования в отношении создания и разра-
ботки новых ЛС значительно ниже, чем в развитых странах. Так, расходы госу-
дарства и бизнеса на НИР (в области здоровья человека, большая доля кото-
рых касается разработки ЛС) в РФ в 8–10 раз меньше, чем в развитых странах, 
соответственно 0,04% (38 млрд рублей, из них около 30 млрд рублей — на раз-
работку ЛС)6 и 0,3–0,4% ВВП7. В результате это приводит к существенно-
му отставанию РФ от развитых стран в регистрации новых отечественных 

1  Формулировка вопроса: «Сталкивались ли Вы за последние полгода со следующей ситуацией или нет: не смог 
купить необходимое лекарственное средство из-за высокой цены». Данные по ответам: «Часто сталкивался» и «Стал-
кивался 1–2 раза».

2  https://wciom.ru/zh/print_q.php?s_id=1008&q_id=69311&date=01.02.2015 https://wciom.ru/zh/print_q.php?s_
id=1161&q_id=77912&date=22.02.2017

3  Доклады Росздравнадзора «Об осуществлении государственного контроля (надзора) в сфере охраны здоровья 
граждан и об эффективности такого контроля (надзора)» за соответствующий год.

4  https://www.oecd.org/health/pharmaceutical-innovation-and-access-to-medicines-9789264307391-en.htm 
5  The pharmaceutical industry and global health facts and figures 2017 // International Federation of Pharmaceutical 

Manufacturers & Associations. February, 2017. 86  p. https://www.ifpma.org/wp-content/uploads/2017/02/IFPMA-Facts-
And-Figures-2017.pdf

6  The Pharmaceutical Industry in Figures, 2018.  — P. 7 (https://www.efpia.eu/media/361960/efpia-
pharmafigures2018_v07-hq.pdf) 

7  https://www.oecd.org/health/pharmaceutical-innovation-and-access-to-medicines-9789264307391-en.htm 
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ЛС. Так, за 2014–2016 гг. число инновационных ЛП, разработанных и за-
регистрированных в РФ, составило только 0,03% общего числа выданных 
регистрационных удостоверений — три ЛП1, в то время как в США за 5 лет 
(2013–2017) было зарегистрировано около 100 новых ЛП, в Южной Корее 
с 2000 по 2017 г. — 26 новых ЛП и 52 модифицированных ЛП2. 
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Источник: International Federation of Pharmaceutical Manufacturers & Associations, 2017

Рис. 116. Схема разработки нового лекарственного препарата

В РФ также не создана единая система управления разработкой иннова-
ционных ЛС, так как это сделано в большинстве развитых стран, например 
в США3 и Южной Корее. Этим процессом в РФ занимаются различные ве-
домства и структуры — Минздрав России, Минобрнауки России, Минпром-
торг России, а также ряд научных государственных фондов. Политика между 
ними не согласовывается, взаимодействие между различными участниками 
процесса — не организовано. Отсутствует обоснованный перечень приоритетов 
в создании инновационных ЛС. Востребованность результатов отечествен-
ных НИОКР низкая вследствие недостаточной емкости внутреннего рынка 
и неотрегулированных процессов защиты авторских прав на разработки. Все 
это в сочетании с недостаточным материально-техническим оснащением ряда 
научных лабораторий, зависимостью НИР от поставок лабораторного обору-
дования иностранного производства, проблемами с лабораторным животно-
водством, оттоком квалифицированных кадров из государственных научных 

1  Арланса (нарлапревир), Сатерекс (гозоглиптин), Элпида (элсульфавирин).
2  hptt://www.kdra.or.kr/english/03web01.php
3  http://commonfund.nih.gov 
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учреждений в частные структуры существенно ослабляет потенциал разра-
ботки инновационных ЛС в РФ.

Для того чтобы в РФ за ближайшие 10 лет было разработано и зареги-
стрировано не менее 30 инновационных ЛП (обосновывающие расчеты см. 
в приложении 2 к данному разделу), необходимы дополнительные государ-
ственные вложения (не менее 100 млрд рублей) и создание государственной 
системы управления этим процессом. При этом должна быть разработана 
государственная программа, сформулированы приоритетные направления 
для НИР и конкретные показатели для мониторинга эффективности реали-
зации государственной политики в данном направлении. Цели данной госу-
дарственной программы: снижение заболеваемости граждан РФ, продление 
ожидаемой продолжительности жизни, в том числе здоровых лет жизни, вос-
становление научно-технологического потенциала РФ в разработке и произ-
водстве инновационных ЛП. Структура типовой государственной программы 
по разработке инновационных ЛС и алгоритм для принятия решений по вы-
бору приоритетных направлений для НИР представлены в приложении 3 и 4 
к данному разделу.

выводы и предложения к разделу 5.5

выводы
 ■ В РФ расходы государства на лекарственное обеспечение населения в амбу-

латорных условиях крайне недостаточны: они в 2,8 раза ниже в расчете 
на душу населения, чем в странах ЕС, близких к РФ по уровню экономическо-
го развития. Как следствие, население РФ вынуждено нести в 4 раза боль-
шую финансовую нагрузку по расходам на ЛП, чем государство. В странах ЕС 
государство несет практически равную и  даже большую финансовую на-
грузку по расходам ЛП в амбулаторных условиях.

 ■ По  всем государственным программам бесплатного лекарственного обе-
спечения населения имеется существенный дефицит финансирования 
(потребность превышает предусмотренные средства как минимум на 50%). 
Более того, за  последние 6  лет расходы по  большинству государственных 
программ, финансируемых из  федерального бюджета, существенно сни-
зились в постоянных ценах: на ОНЛС — на 35%, на программу «7 ВЗН» — 
на  13%, на  лечение ВИЧ-инфицированных  — на  23%. На  фоне снижения 
реальных денежных доходов российских семей на 7% в постоянных ценах 
за этот же период это легло дополнительным бременем на их бюджеты.

 ■ Доступ к бесплатным ЛП в амбулаторных условиях имеют ограниченное чис-
ло граждан РФ — 8,8 млн человек, имеющих социальную льготу или опре-
деленное заболевание. Это ограничивает доступность ЛП для других кате-
горий населения (в странах ЕС за счет общественных средств расходы на ЛП 
в амбулаторных условиях компенсируются всем категориям населения).
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 ■ Имеется существенное неравенство в  доступности ЛП по  государствен-
ным программам для населения, проживающего в различных субъектах РФ. 
Это связано с различиями в числе льготополучателей и их потребности в ЛП, 
неодинаковыми подходами к формированию перечней ЛП и объемов финан-
сирования программ в зависимости от бюджетной обеспеченности региона.

 ■ Распределение государственных ресурсов по программам обеспечения на-
селения ЛП в  РФ неоптимально: на  две самые малочисленные програм-
мы  — «7  ВЗН» и  лечение орфанных заболеваний (2% получателей)  — за-
трачивается 26% средств от общего финансирования. В результате расходы 
на лечение редких заболеваний сегодня в РФ в 1,5 раза выше, чем в «новых» 
странах ЕС, и приближаются к уровню «старых» стран ЕС. Это требует уста-
новления обоснованных балансов таким образом, чтобы все нуждающиеся 
категории граждан имели справедливые объемы компенсации затрат на ЛП 
со стороны государства, например, дети и подростки, не страдающие редки-
ми заболеваниями, но нуждающиеся в лечении.

 ■ Доля потребления дженериков (воспроизведенных ЛП) в РФ самая высокая 
из развитых стран (в стоимостном выражении — 64%, в упаковках — 88%). 
Это требует поэтапного (по  мере увеличения объема финансирования ле-
карственного обеспечения) увеличения доли оригинальных ЛП в общем 
объеме потребления ЛП. 

 ■ В РФ расходы на НИР по разработке инновационных ЛП от 8 до 10 раз ниже, 
чем в развитых странах (соответственно 0,04 и 0,3–0,4% ВВП). В РФ не опреде-
лены конкретные приоритетные направления в разработке инновационных 
ЛП и не создана единая государственная система управления этим процес-
сом. 

предложения

 ■  Поэтапно с  2019 по  2024  г. увеличить как минимум в  2,4  раза (или  на 
320  млрд  рублей ежегодно) расходы государства на  лекарственное обе-
спечение населения в  амбулаторных условиях в  постоянных ценах (с  233 
до  550  млрд  рублей). Предусмотреть в  РФ реализацию государственной 
программы всеобщего лекарственного обеспечения населения в амбу-
латорных условиях вне привязки к отдельным группам населения, имеющим 
социальные льготы или заболевания. В итоге к 2024 г. добиться следующего 
соотношения расходов на ЛП в амбулаторных условиях: 50% — государство, 
50% — население (сегодня 18% — государство, 82% — население). Погруже-
ние в программу различных категорий населения должно быть поэтапным 
по  мере увеличения объемов финансирования программы. Обеспечение 
населения по программам, требующим высоких затрат на небольшие груп-
пы населения (орфанные заболевания, «7 ВЗН»), желательно реализовывать 
по  специальной схеме с  отдельными источниками финансирования, в  том 
числе за счет средств благотворительности. 
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 ■ В рамках программы всеобщего лекарственного обеспечения должны быть 
произведены расчеты прогнозных потребностей населения в  ЛП по  от-
дельным нозологиям, определены единые для РФ перечни ЛП, установ-
лены предельные цены компенсации на ЛП и разработаны оптимальные 
механизмы финансирования (например, через систему ОМС), а также опре-
делены каналы дистрибуции ЛП (например, через единого государственного 
закупщика и частных оптовых дистрибьюторов за фиксированное вознаграж-
дение). Должны быть разработаны требования к  розничным дистрибьюто-
рам и предусмотрена фиксированная оплата аптечных сетей за участие в ре-
ализации программы (например, фиксированная оплата за упаковку). 

 ■ Для разработки не менее 30 инновационных ЛС в РФ за 10 лет потребуются 
поэтапные вложения от 200 до 280 млрд рублей ежегодно в ценах 2017 г., 
из  них не  менее половины должно обеспечить государство (от  100 
до 140 млрд рублей). Для реализации цели по разработке 30 инновационных 
ЛП в период до 2030 г. должны быть разработаны государственная програм-
ма и единая система управления ее реализацией вне зависимости от ведом-
ственной подчиненности участников.

Приложение 1 к разделу 5.5

Расчет дополнительного объема финансирования 
для реализации системы всеобщего лекарственного 
обеспечения 

В 2018 г. общий объем расходов государства и граждан в амбулаторных 
и стационарных условиях составил почти 1,6 трлн рублей в ценах конечно-
го потребителя, из них в амбулаторных условиях потрачено 1,3 трлн рублей. 
По всем государственным программам затрачивается около 233 млрд рублей, 
что в 2,4 раза меньше в доле ВВП, чем в «новых» странах ЕС, имеющих близ-
кий уровень экономического развития (для справки: у них ОПЖ сегодня со-
ставляет 78 лет), то есть до их уровня нам необходимо расходовать в 2,4 раза 
больше — это еще около 320 млрд рублей ежегодно (233 × 2,4 – 233). Тог-
да государственные расходы на лекарственное обеспечение в амбулаторных 
условиях в РФ достигнут уровня «новых» стран ЕС сегодня в долях от ВВП. 
Основным источником этих расходов должен стать федеральный бюджет, 
потому что сегодня граждане РФ уже тратят более 80% всех расходов на ЛП 
в амбулаторных условиях.



глава 5. Предложения По развитию здравоохранения рф… 203

Приложение 2 к разделу 5.5

Оценка количества инновационных ЛС, которые 
возможно разработать в РФ, и необходимых  
финансовых ресурсов
В США за 5 лет (2013–2017) было зарегистрировано около 100 новых ЛП. 

Тогда в РФ за ближайшие 5 лет возможно зарегистрировать в 5 раз меньше — 
20 новых ЛП (именно на столько меньше ВВП РФ, чем ВВП США, в абсо-
лютных величинах $ППС — 3,7 и 19,4 трлн $ППС, соответственно). Тогда 
за 10 лет в РФ можно произвести около 30 новых ЛП. 

Стоимость НИР для разработки одного зарегистрированного ЛП в сред-
нем за 10–12 лет составляет 2,6 млрд $ППС, или 65 млрд рублей по курсу 
$ППС (1 $ППС = 25 рублей), то есть чтобы получить 30 новых ЛС за 10 лет 
в РФ, потребуется около 200 млрд рублей ежегодно (65 млрд рублей × 30 ЛП ÷ 
10 лет). Можно оценить необходимые расходы другим способом. Сегодня 
расходы государства и бизнеса на НИР (в области здоровья человека) в РФ 
в 8–10 раз меньше, чем в развитых странах, соответственно 0,04 и 0,3–0,4% 
ВВП, то есть если увеличить расходы на НИОКР в РФ хотя бы до 0,3% ВВП, 
потребуется около 280 млрд рублей в год [92,1 трлн рублей (ВВП в 2017 г.) × 
0,3%]. В развитых странах государство обычно покрывает 1/3 или 1/2 всех 
расходов на НИОКР по разработке новых ЛС. Оценка числа инновацион-
ных ЛП, которые можно создать в РФ за ближайшие 10 лет, дает показатель 
30–40 ЛП.

Приложение 3 к разделу 5.5

Проект структуры программы по разработке, созданию 
и производству новых ЛС в РФ

Вводная часть
I. Авторы и рецензенты.
II. Краткое содержание программы.
III. Обоснование актуальности.

Анализ
1. Состояние и организация фундаментальных исследований в части разра‑

ботки новых ЛС (опросы организаций и запросы через соответствующие ве-
домства).

1.1. Анализ существующего состояния фундаментальных исследований.
1.1.1. Перечень учреждений, занимающихся фундаментальными иссле-

дованиями. 
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1.1.2. Достигнутые результаты за 10 лет.
1.1.3. Материально-техническое и кадровое обеспечение учреждений.
1.1.4. Объемы финансирования.
1.1.5. Система управления.

1.2.  Анализ перспективных направлений развития фундаментальных ис-
следований на 2020–2030 гг. и дальнейшую перспективу. 

1.2.1. Анализ международных публикаций.
1.2.2. Опрос экспертов.

2. Состояние и организация доклинических исследований в части разработки 
новых ЛС.

2.1.  Перечень государственных и частных учреждений (фармацевтических 
компаний), занимающихся доклиническими исследованиями. 

2.2. Достигнутые результаты за 10 лет.
2.3. Материально-техническое и кадровое обеспечение.
2.4. Объемы государственного и частного финансирования.
2.5. Система управления проведением доклинических исследований.
3. Состояние и организация клинических исследований новых ЛС в РФ.
3.1.  Число и структура клинических исследований (по направлениям), 

проводимых в РФ.
3.2.  Перечень учреждений, занимающихся проведением клинических ис-

следований.
3.3. Затраты на проведение клинических исследований.
4. Существующие мощности по производству ЛС в РФ и потенциал 

их развития.
4.1. Твердые лекарственные формы.
4.2. Биотехнологии.
4.3. Инъекционные лекарственные формы.
4.4. Производство биомедицинских клеточных продуктов (БМКП).
5. Опыт национальных «чемпионов» («Генериум», «ХимРар», «Биокад», 

«Р‑Фарм») в области разработки ЛС и внедрение их в производство.
6. Защита результатов интеллектуальной деятельности (РИД) в области раз‑

работки новых ЛС в РФ и за рубежом.
7. Система подготовки и повышения квалификации кадров для разработки 

и производства новых ЛС.
8. Управление процессом разработки и производства новых ЛС и действую‑

щая нормативная база.
9. Отдельные вопросы.
9.1. Анализ существующих проблем в применении ЛП в педиатрии.
9.2.  Анализ применения зарегистрированных ЛП (импортных и отече-

ственных) off-label.
9.3. Разработка и производство вакцин.
10. Анализ международного опыта в разработке и реализации комплексных 

программ по разработке ЛС (цели, дорожная карта, координация, инвестиции, 
мероприятия, результаты).
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Программа
1. Цели программы и показатели для их измерения.
1.1. Увеличение ОПЖ.
1.2. Снижение заболеваемости и инвалидности (перечень заболеваний).
1.3. Количество новых препаратов (30 препаратов за 10 лет).
1.4. Количество рабочих мест в НИОКР.
1.5. Увеличение экспортного потенциала.
1.6. Вклад фарминдустрии в ВВП.
2. Принципы формирования программы.
3. Задачи. 
3.1.  Сформировать приоритетные направления для проведения фундамен-

тальных, поисковых и прикладных научных исследований (НИР).
3.2.  Организовать фундаментальные и поисковые НИР в соответствии 

с установленными приоритетами.
3.3.  Организовать доклинические исследования в соответствии с установ-

ленными приоритетами.
3.4.  Организовать клинические исследования в соответствии с установ-

ленными приоритетами.
3.5. Организовать процесс внедрения разработок в массовое производство.
3.6. Создать систему защиты результатов интеллектуальных исследований.
3.7.  Организовать создание и регистрацию ЛС для детей и детских лекар-

ственных форм.
3.8.  Модернизировать материально-техническое обеспечение организа-

ций, задействованных в разработке и производстве новых ЛС, в том 
числе обеспечить гармонизацию процессов разработки и производ-
ства с международными нормами GLP, GCP, GMP и др.

3.9.  Организовать подготовку и повышение квалификации кадров для 
реализации поставленных приоритетов. Разработать систему межве-
домственного управления программой, в том числе определить орга-
низационную структуру для управления, ее функции и кадровое обе-
спечение.

4. Показатели для контроля за эффективностью реализации целей и задач 
программы.

5. Необходимые объемы финансирования для реализации поставленных задач.
6. Дорожная карта, этапы и ответственные исполнители.
7. Ожидаемые результаты и обоснование эффективности программы.
8. Информационное сопровождение программы.
9. Риски реализации программы и пути их нивелирования. 



206 Часть II. Предложения По развитию здравоохранения рф: 2019–2024 гг.
Пр

и
л

ож
ен

и
е 

4 
к 

ра
зд

ел
у 

5.
5

А
лг

о
р

и
тм

 в
ы

б
о

р
а 

п
р

и
о

р
и

те
тн

ы
х 

н
ап

р
ав

ле
н

и
й

 в
 р

аз
р

аб
о

тк
е 

Л
С

 

М
ак

ро
пр

ио
ри

те
ты

В 
ра

м
ка

х 
пр

ио
ри

те
та

но
зо

ло
ги

че
ск

ий
 п

од
хо

д

И
нф

ек
ци

и
НИ

З

Ал
го

ри
тм

 в
ы

бо
ра

 п
ри

ор
ит

ет
ны

х 
на

пр
ав

ле
ни

й 
дл

я 
ф

ун
да

м
ен

та
ль

ны
х,

по
ис

ко
вы

х 
и 

до
кл

ин
ич

ес
ки

х 
ис

сл
ед

ов
ан

ий
 Л

С

Пр
ед

от
вр

ащ
ен

ие
бо

ле
зн

ей

Пр
ео

до
ле

ни
е

ан
ти

би
от

ик
о-

ре
зи

ст
ен

тн
ос

ти

Сн
иж

ен
ие

за
бо

ле
ва

ем
ос

ти
БС

К

Сн
иж

ен
ие

за
бо

ле
ва

ем
ос

ти
ра

ко
м

Пр
ед

от
вр

ащ
ен

ие
пс

их
ич

ес
ки

х
за

бо
ле

ва
ни

й

ЛП
 

дл
я 

пр
им

ен
ен

ия
у 

де
те

й

Бр
ем

я 
бо

ле
зн

и

На
ли

чи
е,

 э
ф

ф
ек

ти
вн

ос
ть

 и
 о

гр
ан

ич
ен

ия
ле

че
ни

я 
в 

на
ст

оя
щ

ее
 в

ре
м

я

О
це

нк
а

пе
рс

пе
кт

ив
но

ст
и

Во
сп

ро
из

ве
де

нн
ы

й 
ЛП

Би
ос

им
ил

яр

Ре
ф

ер
ен

тн
ы

й 
ЛП

БМ
КП

Эт
ио

тр
оп

но
е

Па
то

ге
не

ти
че

ск
ое

Си
м

пт
ом

ат
ич

ес
ко

е

На
ли

чи
е 

ле
ка

рс
тв

-
ка

нд
ид

ат
ов

Ри
с.

 1
17

. А
лг

ор
ит

м
 в

ы
бо

ра
 п

ри
ор

ит
ет

ны
х 

на
пр

ав
ле

ни
й 

дл
я 

ф
ун

да
м

ен
та

ль
ны

х,
 п

ои
ск

ов
ы

х 
и 

до
кл

ин
ич

ес
ки

х 
ис

сл
ед

ов
ан

ий
 Л

С



глава 5. Предложения По развитию здравоохранения рф… 207
Та

бл
иц

а 
25

. Д
ос

ту
пн

ос
ть

 л
ек

ар
ст

ве
нн

ы
х 

ср
ед

ст
в 

в 
РФ

 (в
кл

ю
ча

я 
И

М
Н

), 
м

лр
д 

ру
бл

ей

П
ок

аз
ат

ел
ь

2005 г.

2006 г.

2007 г.

2008 г.

2009 г.

2010 г.

2011 г.

2012 г.

2013 г.

2014 г.

2015 г.

2016 г.

2017 г.

2018 г.

2018/ 
2005

2018/
2012

И
П

Ц
, д

ек
аб

рь
 к

 д
ек

аб
рю

 п
ре

ды
-

ду
щ

ег
о 

го
да

10
,9

%
9,

0%
11

,9
%

13
,3

%
8,

8%
8,

8%
6,

1%
6,

6%
6,

5%
11

,4
%

12
,9

%
5,

4%
2,

5%
4,

3%
—

—

Ра
сх

од
ы

 н
а 

Л
С 

в 
А

М
БУ

Л
АТ

О
РН

Ы
Х 

УС
Л

О
ВИ

ЯХ
 з

а 
сч

ет
 го

су
да

рс
тв

ен
ны

х 
ср

ед
ст

в1 , м
лр

д 
ру

б.
, в

 т
ек

ущ
их

 ц
ен

ах
Ре

ги
он

ал
ьн

ы
е 

пр
ог

ра
м

м
ы

 
по

 о
бе

сп
еч

ен
ию

 н
ас

ел
ен

ия
 Л

С
4,

9
15

,4
11

,2
18

,9
20

,0
22

,0
23

,0
36

,8
40

,3
50

,4
53

,7
70

,5
72

,0
89

,0
18

,2
 р

.
2,

4 
р.

П
ро

гр
ам

м
а 

дл
я 

ли
ц 

с 
ор

ф
ан

ны
-

м
и 

(р
ед

ки
м

и)
 з

аб
ол

ев
ан

ия
м

и
 —

 —
 —

 —
 —

 —
 —

—
4,

4
7,

4
12

,0
13

,7
16

,2
16

,9
—

—

Ре
ги

он
ал

ьн
ы

е 
пр

ог
ра

м
м

ы
 

по
 о

бе
сп

еч
ен

ию
 н

ас
ел

ен
ия

 
Л

С,
 в

се
го

4,
9

15
,4

11
,2

18
,9

20
,0

22
,0

23
,0

36
,8

44
,7

57
,8

65
,7

84
,2

88
,2

10
5,

9
21

,6
 р

.
2,

9 
р.

П
ро

гр
ам

м
а 

О
Н

ЛС
 (Д

ЛО
)

33
,6

42
,6

66
,9

46
,8

49
,4

40
,5

42
,2

43
,5

44
,1

44
,5

50
,1

49
,1

45
,9

42
,8

+2
7%

–2
%

П
ро

гр
ам

м
а 

«7
 В

ЗН
»

—
0,

4
—

 —
40

,7
42

,5
43

,2
33

,3
37

,6
40

,2
44

,1
39

,3
43

,6
43

,6
—

—
П

ро
гр

ам
м

а 
Н

ац
ио

на
ль

но
го

 к
ал

ен
-

да
ря

 п
ро

ф
ил

ак
ти

че
ск

их
 п

ри
ви

во
к

—
4,

5
—

5,
0

6,
1

5,
3

5,
7

5,
9

5,
8

10
,3

10
,3

10
,6

13
,0

15
,9

—
—

П
ро

гр
ам

м
а 

дл
я 

ли
ц,

 и
нф

иц
ир

о-
ва

нн
ы

х 
ВИ

Ч
, г

еп
ат

ит
ам

и 
В 

и 
С

—
2,

7
7,

7
8,

0
9,

3
13

,3
15

,8
18

,7
17

,6
18

,2
20

,4
25

,0
21

,6
21

,6
—

—

За
ку

пк
а 

ЛС
 д

ля
 л

еч
ен

ия
 б

ол
ь-

ны
х 

ту
бе

рк
ул

ез
ом

—
—

—
—

—
—

—
—

—
—

—
—

2,
9

2,
9

—
—

Ф
ед

ер
ал

ьн
ы

е 
пр

ог
ра

м
м

ы
 

по
 о

бе
сп

еч
ен

ию
 н

ас
ел

ен
ия

 
Л

С,
 в

се
го

33
,6

50
,2

74
,6

59
,8

10
5,

5
10

1,
6

10
6,

9
10

1,
4

10
5,

1
11

3,
2

12
4,

9
12

4,
0

12
7,

0
12

6,
8

3,
8 

р.
1,

3 
р.

И
ТО

ГО
 в

 Т
ЕК

УЩ
И

Х 
це

на
х,

 
м

лр
д 

ру
б.

38
,5

65
,6

85
,8

78
,7

12
5,

5
12

3,
6

12
9,

9
13

8,
2

14
9,

8
17

1,
0

19
0,

6
20

8,
2

21
5,

2
23

2,
7

6 
р.

1,
7 

р.

Ра
сх

од
ы

 н
а 

Л
С 

в 
А

М
БУ

Л
АТ

О
РН

Ы
Х 

УС
Л

О
ВИ

ЯХ
 з

а 
сч

ет
 го

су
да

рс
тв

ен
ны

х 
ср

ед
ст

в,
 м

лр
д 

ру
б.

, в
 п

ос
т

оя
нн

ы
х 

це
на

х
Ре

ги
он

ал
ьн

ы
е 

пр
ог

ра
м

м
ы

 
по

 о
бе

сп
еч

ен
ию

 н
ас

ел
ен

ия
 Л

С,
 

вс
ег

о
4,

9
14

,1
9,

2
13

,7
13

,3
13

,5
13

,3
19

,9
22

,7
26

,4
26

,6
32

,3
33

,0
38

,0
7,

8 
р.

1,
9 

р.

Ре
ги

он
ал

ьн
ая

 п
ро

гр
ам

м
а 

бе
з 

уч
ет

а 
ор

ф
ан

ны
х 

за
бо

ле
ва

ни
й

—
—

—
—

—
—

—
36

,8
37

,9
42

,5
40

,1
50

,0
49

,8
59

,0
—

60
%

Ф
ед

ер
ал

ьн
ы

е 
пр

ог
ра

м
м

ы
 п

о 
об

е-
сп

еч
ен

ию
 н

ас
ел

ен
ия

 Л
С,

 в
се

го
33

,6
46

,1
61

,2
43

,3
70

,2
62

,1
61

,6
54

,9
53

,4
51

,7
50

,5
47

,6
47

,5
45

,5
1,

4 
р.

–1
7%



208 Часть II. Предложения По развитию здравоохранения рф: 2019–2024 гг.

П
ок

аз
ат

ел
ь

2005 г.

2006 г.

2007 г.

2008 г.

2009 г.

2010 г.

2011 г.

2012 г.

2013 г.

2014 г.

2015 г.

2016 г.

2017 г.

2018 г.

2018/ 
2005

2018/
2012

П
ро

гр
ам

м
а 

О
Н

ЛС
 (Д

ЛО
)

—
—

—
—

—
—

—
43

,5
41

,4
37

,5
37

,4
34

,8
31

,7
28

,4
—

–3
5%

П
ро

гр
ам

м
а 

«7
 В

ЗН
»

—
—

—
—

—
—

—
33

,3
35

,3
33

,9
32

,9
27

,9
30

,1
28

,9
—

–1
3%

П
ро

гр
ам

м
а 

Н
ац

ио
на

ль
но

го
 

ка
ле

нд
ар

я 
пр

оф
ил

ак
ти

че
ск

их
 

пр
ив

ив
ок

—
—

—
—

—
—

—
5,

9
5,

4
8,

7
7,

7
7,

5
9,

0
10

,5
—

78
%

П
ро

гр
ам

м
а 

дл
я 

ли
ц,

 и
нф

иц
ир

о-
ва

нн
ы

х 
ВИ

Ч
, г

еп
ат

ит
ам

и 
В 

и 
С

—
—

—
—

—
—

—
18

,7
16

,5
15

,4
15

,2
17

,7
14

,9
14

,3
—

–2
3%

И
ТО

ГО
 в

 П
О

СТ
О

ЯН
Н

Ы
Х 

це
на

х,
 

м
лр

д 
ру

б.
38

,5
60

,2
70

,4
57

,0
83

,5
75

,6
74

,9
74

,8
76

,1
78

,0
77

,0
79

,8
80

,5
83

,5
2,

2 
р.

1,
1 

р.

Ра
сх

од
ы

 н
а 

Л
С 

в 
ГО

СП
И

ТА
Л

ЬН
О

М
 С

ЕК
ТО

РЕ
 з

а 
сч

ет
 го

су
да

рс
тв

ен
ны

х 
ср

ед
ст

в2 , м
лр

д 
ру

б.
Го

су
да

рс
тв

ен
ны

е 
ра

сх
од

ы
 н

а 
ЛС

 
в 

го
сп

ит
ал

ьн
ом

 с
ек

то
ре

, в
 т

ек
у-

щ
их

 ц
ен

ах
—

—
—

—
—

—
—

15
1,

5
18

2,
4

20
8,

0
22

1,
9

22
2,

3
25

9,
9

25
8,

0
—

70
%

Го
су

да
рс

тв
ен

ны
е 

ра
сх

од
ы

 н
а 

ЛС
 

в 
го

сп
ит

ал
ьн

ом
 с

ек
то

ре
, в

 п
о-

ст
оя

нн
ы

х 
це

на
х 

20
12

 г.
—

—
—

—
—

—
—

15
1,

5
17

1,
3

17
5,

4
16

5,
8

15
7,

6
17

9,
7

17
1,

0
—

13
%

Ра
сх

од
ы

 н
а 

Л
С 

в 
ам

бу
ла

то
рн

ы
х 

ус
ло

ви
ях

 з
а 

сч
ет

 Л
И

Ч
Н

Ы
Х 

ср
ед

ст
в3 , м

лр
д 

ру
б.

Ча
ст

ны
е 

ра
сх

од
ы

 н
а 

ЛС
 и

 И
М

Н
, 

в 
те

ку
щ

их
 ц

ен
ах

16
8,

4
18

2,
8

22
4,

4
33

9,
5

40
2,

0
43

6,
8

50
1,

1
57

5,
1

63
8,

7
72

9,
5

87
9,

9
96

4,
4

10
38

,9
10

96
,2

6,
5 

р.
1,

9 
р.

Ча
ст

ны
е 

ра
сх

од
ы

 н
а 

ЛС
 и

 И
М

Н
, 

в 
по

ст
оя

нн
ы

х 
це

на
х

16
8,

4
16

7,
7

18
4,

0
24

5,
8

26
7,

5
26

7,
2

28
8,

9
31

1,
1

32
4,

5
33

2,
9

35
5,

6
36

9,
8

38
8,

6
39

3,
2

2,
3 

р.
1,

3 
р.

О
БЩ

И
Е 

ра
сх

од
ы

 н
а 

Л
С 

(г
ос

уд
ар

ст
ве

нн
ы

е 
и 

ча
ст

ны
е,

 го
сп

ит
ал

ьн
ы

е 
и 

ам
бу

ла
то

рн
ы

е 
ус

ло
ви

я)
, м

лр
д 

ру
б.

О
бщ

ие
 р

ас
хо

ды
 н

а 
ЛС

, в
 т

ек
у-

щ
их

 ц
ен

ах
—

—
—

—
—

—
—

86
4,

8
97

0,
9

11
08

,5
12

92
,4

13
94

,9
15

14
,0

15
86

,9
—

83
%

О
бщ

ие
 р

ас
хо

ды
 н

а 
ЛС

, в
 п

ос
то

-
ян

ны
х 

це
на

х
—

—
—

—
—

—
—

86
4,

8
91

1,
9

93
5,

0
96

5,
5

98
8,

8
10

46
,9

10
52

,1
—

22
%

1 
 Да

нн
ые

 со
гл

ас
но

 до
кл

ад
ам

 о 
ре

ал
из

ац
ии

 П
ГГ

 и 
от

че
та

м 
М

ин
зд

ра
ва

 Ро
сс

ии
 за

 со
от

ве
тс

тв
ую

щ
ие

 го
ды

.
2 

 Да
нн

ые
 со

бр
ан

ы 
из

 ит
ог

ов
ых

 до
кл

ад
ов

 D
SM

 G
ro

up
 (п

о з
ак

лю
че

нн
ым

 м
ед

иц
ин

ск
им

и о
рг

ан
из

ац
ия

ми
 ко

нт
ра

кт
ам

).
3 

 Да
нн

ые
 со

гл
ас

но
 ба

зе
 да

нн
ых

 Ро
сс

та
та

 —
 ЕМ

ИС
С, 

за
 вы

че
то

м 
ре

ги
он

ал
ьн

ых
 пр

ог
ра

мм
 об

ес
пе

че
ни

я н
ас

ел
ен

ия
 ЛС

 и 
фе

де
ра

ль
ны

х (
ОН

ЛС
, «

7 В
ЗН

», 
пр

ог
ра

мм
а д

ля
 ли

ц,
 ин

фи
-

ци
ро

ва
нн

ых
 ВИ

Ч,
 ге

па
ти

та
ми

 В 
и С

, з
ак

уп
ка

 ЛС
 дл

я л
еч

ен
ия

 бо
ль

ны
х т

уб
ер

ку
ле

зо
м)

 дл
я и

зб
ег

ан
ия

 по
вт

ор
ов

 уч
ет

а.

О
ко

нч
ан

ие
 т

аб
л.

 2
5



глава 5. Предложения По развитию здравоохранения рф… 209

5.6. оптимизация СиСтемы обязательного  
медицинСкого Страхования

Среди медицинской общественности постоянно обсуждается вопрос о не-
обходимости системы обязательного медицинского страхования (ОМС) 
в РФ. Он обсуждался на площадках Российского инвестиционного фору-
ма-2019 (г. Сочи), Петербургского международного экономического форума 
(ПМЭФ-2019).

В апреле 2019 г. Национальный исследовательский университет «Высшая 
школа экономики» (НИУ ВШЭ) провел исследование «Анализ состояния 
страховой медицины в России и перспектив ее развития»1 (далее — исследо-
вание НИУ ВШЭ). Авторы на основании анализа ряда собственных и трак-
товки зарубежных исследований делают спорный вывод о том, что наличие 
системы ОМС принесло пользу для здравоохранения РФ, и предлагают пути 
ее дальнейшего развития. Суть их предложений сводится к формированию 
«рисковой» и конкурентной модели ОМС, а именно:

 ■ установить право страховым медицинским организациям (СМО) самим 
распоряжаться сэкономленными от оказания медицинской помощи 
средствами, в том числе получать их в собственный доход, тем самым мо-
тивировать СМО к экономии средств на оказание медицинской помощи;

 ■ переложить на СМО финансовые риски за превышение объемов меди-
цинской помощи застрахованным, разделив их совместно с ФОМС, 
ТФОМС и медицинскими организациями (другими словами, мотиви-
ровать основных участников процесса финансирования медицинской 
помощи к снижению ее объемов);

 ■ ввести право для СМО самостоятельно «закупать» медицинскую по-
мощь у медицинских организаций на конкурентной основе;

 ■ ввести добровольное (дополнительное к действующей программе ОМС) 
страхование в рамках одной СМО, тем самым организовать конкурен-
цию за население между ними.

ВШОУЗ-КМК категорически не поддерживает данную позицию в связи 
с тем, что развитие системы ОМС по предложенному НИУ ВШЭ сценарию 
не принесет дополнительной ценности для системы здравоохранения РФ. Более 
того, может быть сопряжено с дополнительными финансовыми и социальны-
ми рисками, а именно с недовольством населения и снижением доступности 
медицинской помощи. Считаем, что сегодня, когда перед здравоохранением 
РФ стоят другие важнейшие задачи (увеличение государственного финан-
сирования и тем самым увеличение гарантированных государством объемов 
бесплатной медицинской помощи, восстановление и повышение эффектив-
ности работы первичного звена здравоохранения, создание системы всеоб-
щего лекарственного обеспечения населения), нет необходимости отвлекать 

1  Шишкин  С.В., Шейман  И.М., Потапчик  Е.Г., Понкратова  О.Ф. Анализ состояния страховой медицины в  России 
и перспектив ее развития. — М.: НИУ ВШЭ, 2019. — 94 с. — Электронный доступ: https://www.oprf.ru/files/1_2019dok/
doklad_OMS22042019.pdf
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дефицитные управленческие ресурсы на изменение механизма финансиро-
вания здравоохранения. Можно только предложить отдельные меры по его 
совершенствованию, например, устранить не приносящий дополнительной 
пользы и отвлекающий ресурсы отрасли институт страховых представителей, 
исключить заинтересованность СМО в выявлении большего числа наруше-
ний в медицинских организациях, перейти на более оптимальные способы 
оплаты медицинских организаций.

Для обоснования нашей позиции сначала кратко рассмотрим общую 
структуру организации системы ОМС в РФ, затем проанализируем аргумен-
ты экспертов НИУ ВШЭ о ее ценности для системы здравоохранения и воз-
можные варианты дальнейшего развития.

Организация системы ОМС в РФ
В системе здравоохранения ОМС является лишь одним из вариантов (да-

лее — модель) аккумулирования и доведения общественных (государствен-
ных) средств до медицинских организаций, которые оказали населению 
медицинскую помощь, гарантированную государством. Другой вариант 
(который зачастую противопоставляется этой модели) — бюджетное финан‑
сирование.

И в модели ОМС, и в бюджетной модели главным регулятором всех про-
цессов, связанных с финансированием гарантированной медицинской по-
мощи, является государство, поскольку оно через нормативные акты опреде-
ляет основные правила этого процесса: источники финансирования, объемы 
средств, порядок их администрирования и, главное, гарантированные на-
селению объемы бесплатной медицинской помощи (пакет услуг). В обеих 
моделях соблюдается принцип солидарности — отчисления граждан (взносы 
или налоги) на медицинскую помощь не зависят от наличия у них высоких 
рисков потребления медицинской помощи, например, хронических заболе-
ваний. Далее все граждане, вне зависимости от их материального положения, 
имеют равные права на получение одинаковой по объему и качеству медицин-
ской помощи. Для справки: в модели финансирования медицинской помощи 
по добровольному медицинскому страхованию (ДМС), в отличие от модели 
ОМС и бюджетного финансирования, взносы (платежи, страховые премии) 
носят рисковый характер, то есть чем выше вероятность застрахованного за-
болеть, тем выше взносы. Также граждане, в зависимости от их платежеспо-
собности и других факторов, могут быть застрахованы по разным программам 
страхования, соответственно, страховая выплата при наступлении страхового 
случая будет различаться, а значит, и объем полученной медицинской помо-
щи. Повторимся, что ни модель ОМС, ни бюджетная модель не определяют 
объемы финансирования гарантированной государством медицинской помощи, 
это лишь механизм доведения консолидированных общественных средств 
до медицинских организаций.

Главные отличия этих систем в том, что в модели ОМС источником фи-
нансирования являются фиксированные (регламентированные законом) 
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взносы застрахованных (граждан и/или работодателей), в бюджетной — от-
числения из федерального и региональных бюджетов, которые, в свою оче-
редь, формируются из общих налоговых отчислений граждан и работодателей. 
В первом случае получателями и администраторами собранных средств яв-
ляются несколько страховых организаций (фондов), в другом, как прави-
ло, — федеральные или региональные органы управления здравоохранением. 
Считается, что наличие фиксированных и целевых взносов в системе ОМС — 
гарантия выделения определенных средств на бесплатную медицинскую по-
мощь, тогда как в бюджетной модели каждый год необходимо отстаивать 
расходы на здравоохранение при рассмотрении общего бюджета страны. Это 
различие между моделями можно исправить, предусмотрев дополнительные 
к общим налогам так называемые выделенные (целевые) налоги на здраво-
охранение, или установить минимальный подушевой уровень расходов на га-
рантированную медицинскую помощь. Более подробно характеристики мо-
дели ОМС на примере разных стран представлены в табл. 26 в конце раздела.

Наличие бюджетной модели финансирования не обязательно связано 
с оплатой медицинской помощи по смете с четко определенными статьями 
расходов, как это было в советское время. Сегодня в рамках бюджетной моде-
ли возможно внедрение таких же способов оплаты медицинских организаций, 
как и в страховой модели, например, за законченный случай с дифференци-
ацией по клинико-статистическим группам (КСГ), по методу глобального 
бюджета (в том числе рассчитанного на основе подушевого способа) с до-
платой за достижение установленных показателей, объемов, качества и эф-
фективности оказания медицинской помощи. Последний способ, например, 
апробируют сегодня в США1.

В настоящее время в РФ существует смешанная модель финансирования 
общественной системы здравоохранения. Всего в РФ стоимость програм‑
мы государственных гарантий (ПГГ) бесплатного оказания гражданам меди-
цинской помощи в 2018 г. составила 2477 млрд рублей2. Через систему ОМС 
было оплачено 75% стоимости услуг по ПГГ (1871 млрд рублей)3, остальное 
(607 млрд рублей) — из средств консолидированных бюджетов субъектов РФ4. 
Однако в доходной части Федерального фонда ОМС (ФОМС), где аккумули-
руются все средства ОМС, собственно страховые средства (или взносы рабо-
тодателей за работающих граждан в размере 5,1% ФОТ работников) в 2018 г. 
составили около 64% (1201 млрд рублей)5, а доходы за счет средств консоли-
дированных бюджетов регионов (это взносы, выплачиваемые ими за нерабо-

1  James B.C., Poulsen G.P. The case for capitation // Harvard Business Review. 2016. https://hbr.org/2016/07/the-case-
for-capitation

2  Доклад министра здравоохранения на коллегии Минздрава России (апрель 2019).
3  Проект Федерального закона «Об исполнении бюджета Федерального фонда обязательного медицинского стра-

хования за 2018 г.». Названная сумма не включает расходы на оказание высокотехнологичной медицинской помощи, 
которая не входит в базовую программу ОМС, однако оплачивается из средств ОМС, это 101 млрд рублей.

4  Доклад министра здравоохранения на коллегии Минздрава России (апрель 2019).
5  Проект Федерального закона «Об исполнении бюджета Федерального фонда обязательного медицинского стра-

хования за 2018 г.».
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тающее население — детей и пенсионеров) составили 35% (662 млрд рублей). 
На основании этих данных можно заключить, что сегодня за счет консоли-
дированных бюджетов регионов оплачивается более 50% расходов на бесплат‑
ную медицинскую помощь по ПГГ (или 1262 млрд рублей, из них 607 млрд ру-
блей — напрямую и 662 млрд рублей — через систему ОМС).

Обязанность по уплате страховых взносов на обязательное медицинское 
страхование работающего населения, размер страхового взноса, контроль 
за правильностью его исчисления, полнотой и своевременностью уплаты 
устанавливаются законодательством РФ о налогах и сборах. Согласно Феде-
ральному закону от 03.07.2016 № 250-ФЗ1, главным администратором дохо-
дов бюджета ФОМС от уплаты этих страховых взносов с 01.01.2017 является 
Федеральная налоговая служба. Обязанность по уплате страховых взносов 
на неработающее население установлена Федеральным законом от 29.11.2010 
№ 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Феде-
рации», а тариф этого взноса установлен Федеральным законом от 30.11.2011 
№ 354-ФЗ «О размере и порядке расчета тарифа страхового взноса на обя-
зательное медицинское страхование неработающего населения»2. Главны-
ми администраторами доходов бюджета ФОМС от уплаты этих взносов яв-
ляются территориальные фонды обязательного медицинского страхования 
(ТФОМС). Дальнейший порядок администрирования этих средств в систе-
ме ОМС установлен в законе об «Обязательном медицинском страховании 
в РФ» и соответствующих нормативных документах, главный из которых — 
«Правила обязательного медицинского страхования»3.

Организационно система ОМС состоит из государственных фондов — Фе‑
дерального фонда ОМС (ФОМС) и его территориальных отделений (ТФОМС). 
Функционально ФОМС — это орган, который аккумулирует часть средств 
на оказание гарантированной государством медицинской помощи и распре‑
деляет их в ТФОМС по установленным правилам исходя из числа застрахо-
ванных, их возраста, заболеваемости населения и других показателей. Затем 
средства из ТФОМС «доводятся» до медицинских организаций через частные 
страховые медицинские организации (СМО). СМО проверяют и оплачивают 
счета, выставленные медицинскими организациями за оказанную населению 
медицинскую помощь, проверяют качество ее оказания, выдают страховые 
полисы, информируют застрахованных и должны защищать их права.

Общая схема финансирования медицинской помощи по ПГГ в РФ по-
казана на рис. 118. Видно, что эта система более сложна, чем при бюджет-

1  Федеральный закон от 03.07.2016 № 250-ФЗ «О внесении изменений в отдельные законодательные акты Рос-
сийской Федерации и признании утратившими силу отдельных законодательных актов (положений законодательных 
актов) Российской Федерации в связи с принятием Федерального закона “О внесении изменений в части первую и вто-
рую Налогового кодекса Российской Федерации в связи с передачей налоговым органам полномочий по администри-
рованию страховых взносов на обязательное пенсионное, социальное и медицинское страхование”».

2  Федеральный закон от 30.11.2011 № 354-ФЗ «О размере и порядке расчета тарифа страхового взноса на обяза-
тельное медицинское страхование неработающего населения».

3  Приказ Минздрава России от 28.02.2019 № 108н «Об утверждении Правил обязательного медицинского стра-
хования».
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ной модели, так как в ней больше участников. Стрелка от бюджета ФОМС 
к федеральному бюджету означает, что часть собранных средств ОМС на-
правляется на оказание высокотехнологичной помощи (ВМП), не входя-
щей в базовую программу ОМС. Эти средства направляются как собственно 
в федеральный бюджет для софинансирования региональных бюджетов, так 
и в Минздрав России для федеральных государственных учреждений. Для 
справки: с 2020 г. средства на ВМП и родовые сертификаты планируется на-
правлять из федерального бюджета в ФОМС. Стрелка от ФОМС к Фонду со-
циального страхования РФ (ФСС) означает, что из бюджета ФОМС в бюджет 
ФСС передаются средства на оплату родовых сертификатов. Стрелка от кон-
солидированных бюджетов субъектов РФ к бюджету ТФОМС означает, что 
они могут передавать средства на расширение программы ОМС.

Федеральные МО Региональные и частные МО,
участвующие в ОМС

Региональные МО,
не участвующие в ОМС

Федеральный
бюджет

Бюджет
ФОМС

Бюджет
ТФОМС

Консолидированные
бюджеты

субъектов РФ

ФСС
(Фонд социального

страхования)

Внебюджетная деятельность
ДМС и личные средства

В части ОМС СМО 3СМО 2СМО 1

Рис. 118. Схема финансирования медицинской помощи в РФ

СМО, согласно закону «Об обязательном медицинском страховании 
в РФ» (статьи 28 и 38), получают вознаграждение на ведение дела в размере 
не менее 1% и не более 2% от суммы средств, поступивших в нее (рассчиты-
ваются от числа застрахованных и дифференцированного подушевого нор-
матива). Они также получают дополнительные доходы в процентном отно-
шении (от 10 до 25%) от применения к медицинским организациям санкций 
за нарушения, выявленные при проведении контроля объемов, сроков, каче-
ства и условий предоставления медицинской помощи1, а также от экономии 
годового объема средств, предназначенных на оплату медицинской помощи. 

1  Приказ ФОМС от  28.02.2019 №  36 «Об  утверждении Порядка организации и  проведения контроля объемов, 
сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию».
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Из этого следует, что объем государственных (общественных) средств, ко-
торый затрачивается на деятельность СМО, составляет не менее 25 млрд ру‑
блей (1871 млрд рублей × 1%, где 1871 млрд рублей — это размер субвенций 
ТФОМС в 2018 г. плюс доходы от санкций около 6–8 млрд рублей). Причем 
эти средства покрывают не только расходы, но и прибыль этих организаций. 
Таким образом, СМО сегодня является посредником, который исполняет для 
ТФОМС ряд перечисленных функций, причем посредником, заинтересо‑
ванным в увеличении числа нарушений в медицинских организациях (МО) 
и экономии средств на оказание медицинской помощи.

Медицинские организации выставляют СМО счета на оплату за оказан-
ную медицинскую помощь. Для каждой медицинской организации на год 
устанавливаются лимиты объемов медицинской помощи (плановые объемы) 
в рамках государственного задания, которое утверждается специальной ко-
миссией. Способ оплаты медицинских организаций, работающих в амбула-
торных условиях, преимущественно подушевой, то есть они получают фикси-
рованную сумму за каждого прикрепленного к организации застрахованного, 
плюс существуют многочисленные доплаты за услуги — за профилактические 
осмотры, посещения по неотложным показаниям и за некоторые диагности-
ческие исследования. Оказание медицинской помощи в стационарных усло-
виях оплачивается преимущественно по клинико-статистическим группам 
(КСГ), то есть организация получает оплату за законченный случай лечения, 
который дифференцируется по стоимости в зависимости от принадлежности 
к определенной группе диагнозов, а также в зависимости от объема и слож-
ности медицинских вмешательств1.

Анализ ценности системы ОМС для здравоохранения РФ
Деятельность любой системы здравоохранения оценивается по результа-

там — по улучшению здоровья населения, по объективным показателям ка-
чества и доступности медицинской помощи, а также на основании мнения 
пациентов. Эти показатели, в свою очередь, определяются требуемым объе-
мом государственного финансирования здравоохранения и эффективностью 
управления. И это понятно, поскольку от объемов финансирования зависят 
показатели обеспеченности врачами, стационарными койками, доступность 
для населения бесплатных лекарственных средств, диагностических исследо-
ваний. А эффективное управление позволяет распределить имеющиеся ре-
сурсы на приоритетные направления.

Система ОМС была предложена в РФ в 1990 г. и реально стартовала с 1993 г. 
как дополнение к существовавшей тогда в РФ чисто бюджетной модели фи-
нансирования здравоохранения. Те, кто стоял у ее основания, объяснили это 
необходимостью увеличения объемов финансирования здравоохранения. 
Правда, почему для этого надо было вводить такой достаточно сложный и но-
вый для РФ инструмент управления государственными средствами — непо‑
нятно, ведь хорошо известно, что система ОМС сложнее структурно и более 

1  Правда, в РФ научно обоснованных расчетов таких тарифов не производилось.
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затратна по сравнению с бюджетной моделью1. Увеличения финансирования 
здравоохранения РФ можно было бы добиться и другими способами, на-
пример, предусмотреть дополнительный целевой налог на здравоохранение 
в рамках действующей системы бюджетного финансирования. Скорее всего, 
это была дань активно реализуемым тогда на территории страны и не всег-
да продуманным реформам, в том числе инициированным Всемирным бан-
ком. Например, им же было предложено ввести институт семейного врача 
и упразднить педиатрическую службу. Но здесь наши педиатры во главе с вы-
дающимися представителями, акад. РАН А.А. Барановым и профессором 
Л.М. Рошалем, смогли отстоять это достижение советского здравоохранения. 
Так или иначе, сегодня система ОМС в РФ состоялась в описанном выше 
виде и выполняет перечисленные функции.

Рассмотрим, как повлияло введение системы ОМС на ожидаемую продол-
жительность жизни при рождении (ОПЖ) и финансирование государствен-
ной системы здравоохранения. С 1990 по 2005 г. ОПЖ снизилась на 3,8 года. 
Государственные расходы с 1991 по 2000 г. в постоянных ценах (1991 — 100%) 
снизились на 40% и далее до 2005 г. выросли до уровня 1991 г.2, то есть вве-
дение системы ОМС никак не сказалось ни на результатах оказания меди-
цинской помощи, ни на объемах ее финансирования. Следует отметить, 
что с 2005 г. началось существенное увеличение государственных расходов 
на здравоохранение, но не за счет средств системы ОМС, а в результате уве-
личения расходов федерального бюджета на реализацию Национального 
проекта «Здравоохранение», а с 2011 г. — на программу модернизации здра-
воохранения регионов РФ. Так, с 2005 по 2018 г. государственное финанси-
рование здравоохранения возросло в 1,5 раза в постоянных ценах (2005 г. — 
100%). Таким образом, именно в результате увеличения государственного 
финансирования здравоохранения и целевого управления этими средствами 
в рамках названных проектов в РФ начала снижаться смертность и, как след-
ствие, увеличиваться ОПЖ (см. раздел 1.1).

Что касается удовлетворенности населения деятельностью системы здра-
воохранения, то доступные и сопоставимые данные имеются с 2014 по 2017 г. 
Согласно данным ВЦИОМ и «Левада-центра», в 2017 г. только 9% населения 
было полностью удовлетворено системой здравоохранения, тогда как в 2014 г. 
таких было около 22%3. Объективные показатели качества медицинской по-
мощи, принятые в развитых странах, в РФ на постоянной основе в динамике 
не измеряются (см. раздел 5.10). Однако показатель внутрибольничной ле-
тальности, который можно проследить с 1990 по 2018 г., увеличился в 1,7 раза 
(с 1,13 до 1,90). Что касается сроков ожидания медицинской помощи, то они 
в принципе не могут зависеть от наличия или отсутствия системы ОМС, по-
скольку определяются другими показателями, а именно установленными 

1  Administrative spending in OECD health care systems: Where is the fat and can it be trimmed? // Tackling Wasteful 
Spending on Health. January 2017. P. 229–264. https://www.researchgate.net/publication/312344599 

2  Улумбекова Г.Э. Здравоохранение России. Что надо делать: научное обоснование «Стратегии развития здравоох-
ранения РФ до 2020 г.». –– М.: ГЭОТАР-Медиа, 2010. — С. 88.

3  https://56orb.ru/news/society/18-12-2017/lish-9-rossiyan-polnostyu-dovolny-meduslugami



216 Часть II. Предложения По развитию здравоохранения рф: 2019–2024 гг.

в ПГГ нормативами объемов медицинской помощи, имеющимися мощно-
стями системы здравоохранения (обеспеченностью кадрами, стационарны-
ми койками и их производительностью), правильной организацией труда. 
Таким образом, влияние системы ОМС на удовлетворенность населения 
определить невозможно, а имеющиеся объективные показатели КМП в пери-
од с 1990 по 2017 г. ухудшились.

Авторы исследования НИУ ВШЭ также пишут о том, что введение си-
стемы ОМС повысило эффективность здравоохранения за счет структурной 
перестройки здравоохранения, подразумевая под этим сокращение коечного 
фонда в круглосуточных стационарах, увеличение оборота койки и развитие 
стационарозамещающих видов медицинской помощи. Так, с 1990 по 2018 г. 
обеспеченность коечным фондом действительно сократилась в 1,8 раза 
(с 129,2 до 71,2 койки на 10 тыс. населения), оборот койки с 2000 по 2017 г. 
увеличился в 1,4 раза (с 20,3 до 28,7). Оставляя без обсуждения используемый 
авторами термин «структурная эффективность» (такой не бывает, а бывает 
улучшение результатов за счет изменения структуры и организации медицин-
ской помощи), поясним, что эти результаты не связаны с наличием системы 
ОМС. Сокращение объемов стационарной и увеличение стационарозамеща-
ющих видов медицинской помощи были обусловлены соответствующим из-
менением плановых показателей ПГГ, что, в свою очередь, стало возможным 
с появлением новых медицинских технологий, например, лекарственных 
средств, позволяющих проводить терапию в условиях на дому или дневного 
стационара. Таким образом, система ОМС и в этом случае не могла повлиять 
на эти процессы.

Следует также отметить, что сокращение коечного фонда в РФ, которое 
не сопровождается одновременным увеличением доступности первичного 
звена здравоохранения (то есть увеличением числа медицинских кадров и ка-
чества их работы), опасно, поскольку снижает доступность медицинской по-
мощи и вызывает недовольство населения. Именно это и произошло в рамках 
«оптимизации» здравоохранения с 2013 по 2017 г., которая была установ-
лена в «дорожных картах» (распоряжение Правительства РФ от 28.12.2012 
№ 2599-р). Кстати, принятие правительством этого постановления было 
основано на исследованиях, сделанных теми же авторами из НИУ ВШЭ1. 
Они предложили в целях изыскания дополнительных средств на увеличение 
оплаты труда медицинских работников (которое было предусмотрено май-
ским указом Президента РФ от 2012 г.) сократить якобы избыточный стацио-
нарный коечный фонд, уменьшить объемы скорой медицинской помощи, 
наращивать платные медицинские услуги в государственных медицинских 
организациях (разделы 5.2, 5.3 монографии «Здравоохранение России. Что 
надо делать»2). В результате этой непродуманной реформы с 2012 по 2017 г. 
на фоне увеличения числа больных людей и неувеличения объемов первичной 

1  Оптимизация государственных расходов и привлечение негосударственных источников финансирования в сфе-
ре здравоохранения / Экспертная группа № 7. — М.: НИУ ВШЭ, 2013.

2  Улумбекова Г.Э. Здравоохранение России. Что надо делать. — 2-е изд. — М.: ГЭОТАР-Медиа, 2015. — 704 с.
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медико-санитарной помощи обеспеченность стационарным коечным фон-
дом в РФ сократилась на 14% (с 84,0 до 71,8 на 10 тыс. населения), как след-
ствие, сократились объемы этого вида медицинской помощи на 13% (с 21,0 
до 18,3 госпитализации на 100 человек). Следует отметить, что обеспечен-
ность коечным фондом в РФ сегодня достигла критического уровня и ниже, 
чем в таких странах, как Германия, Австрия, Венгрия, Чехия. При этом по-
требность в стационарных койках в РФ выше, чем в этих странах, поскольку 
наши граждане менее здоровы и население проживает менее плотно.

А вместо проведения этой «оптимизации» нужно было просто обосновать 
дополнительные объемы финансирования для повышения оплаты труда ме-
дицинских работников и поэтапно приводить инфраструктуру системы здра-
воохранения в соответствие с современными технологиями оказания меди-
цинской помощи, просчитанными потребностями населения в ее объемах 
и фактической транспортной доступностью медицинских организаций. При 
этом при расчетах пропускной способности системы здравоохранения надо 
было учесть научно обоснованные нормативы труда медицинских работни-
ков (не более 48 рабочих часов в неделю) и использования коечного фонда 
(не более 310 дней в год). Все названные меры могут быть реализованы и при 
модели ОМС, и при бюджетной модели финансирования здравоохранения.

Следует отметить, что некоторые другие аргументы, приведенные автора-
ми исследования НИУ ВШЭ, в пользу системы ОМС некорректны. Напри-
мер, авторы ссылаются на то, что в Республике Беларусь число посещений 
амбулаторно-поликлинических учреждений в расчете на одного человека 
в год выше, чем в РФ, и связано это с тем, что у них сегодня бюджетная мо-
дель финансирования, а у нас — ОМС. Какая разница, сколько у них посе-
щений, если в 2017 г. в Республике Беларусь ОПЖ была на 1,6 года выше, 
чем в РФ (соответственно 74,3 и 72,7 года), при этом подушевые государ-
ственные расходы на здравоохранение были на 20% ниже (соответственно 260 
и 330 $ США), чем в РФ1. То есть деятельность системы здравоохранения Ре-
спублики Беларусь по факту гораздо эффективнее, чем в РФ.

Таким образом, наличие системы ОМС само по себе не повлияло ни на по-
казатели здоровья населения РФ, ни на удовлетворенность населения, 
ни на объемы финансирования системы здравоохранения.

Перспективы развития ОМС в РФ
Рассмотрим различные варианты решений по дальнейшему развитию си-

стемы ОМС: 1) ничего не менять, и/или только устранить частные СМО 
из цепочки доведения денежных средств до медицинских организаций, 
или 2) полностью перейти на бюджетную модель финансирования здраво-
охранения, или 3) развивать систему ОМС по направлениям, предложенным 
НИУ ВШЭ. Для этого сначала ответим на вопросы, без ответа на которые 
нельзя принимать решения.

1  По курсу конвертации российского рубля к белорусскому рублю подушевые государственные расходы в Респу-
блике Беларусь были на 26% ниже, чем в РФ (соответственно 14,2 и 19,2 тыс. рублей).
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1. Отвечает то или иное предложение интересам населения? Например, 
приведет ли оно к улучшению здоровья граждан, повышению доступ-
ности и качества медицинской помощи, снижению непроизводитель-
ных издержек?

2. Насколько это предложение из ряда других приоритетно, то есть позво-
лит ли оно достичь поставленных целей быстрее и с наименьшими за-
тратами?

3. Как отразится рассматриваемое предложение на настроениях населе-
ния и интересах других заинтересованных сторон?

4. Есть ли срочность в принятии данного решения и по каким причинам?
Влияет ли наличие системы ОМС на улучшение результатов деятельности 

системы здравоохранения? Из проведенного выше анализа ясно, что наличие 
системы ОМС в РФ не повлияло ни на улучшение показателей здоровья на-
селения, ни на удовлетворенность населения, ни на увеличение финансиро-
вания отрасли. При этом система ОМС более затратна и сложна в админи-
стрировании по сравнению с бюджетной моделью.

Улучшатся ли показатели здоровья населения, если мы перейдем на бюд‑
жетную модель финансирования здравоохранения? Вряд ли, поскольку сам 
по себе способ сбора и аккумулирования средств не может принципиально 
повлиять на результаты деятельности системы здравоохранения. Сегодня 
важно добиваться не изменения модели финансирования здравоохранения, 
а существенного увеличения объемов финансирования государственной си-
стемы здравоохранения. Так, в 2018 г. в РФ из государственных источни-
ков потрачено на здравоохранение 3,2% ВВП, а в «новых-8» странах ЕС, 
близких к РФ по уровню экономического развития1, — 5% ВВП. Если бы 
в РФ в 2018 г. на здравоохранение из государственных источников было бы 
потрачено 5% ВВП, то объем финансирования составил бы 5,2 трлн руб‑
лей (103,9 трлн рублей × 5%, где 103,9 трлн рублей — это ВВП РФ). Соот-
ветственно, для достижения уровня финансирования названных «новых» 
стран ЕС дополнительно необходимо 1,9 трлн рублей ежегодно (госрасходы 
на здравоохранение в 2018 г. составили 3,3 трлн рублей). Предусмотрен-
ные в Национальном проекте «Здравоохранение» дополнительные средства 
(на 6 лет 1,73 трлн рублей) важны, но не позволят достичь удовлетворитель-
ного уровня финансирования. Более того, при пересчете государственных 
расходов на здравоохранение до 2024 г. в постоянных ценах (2018 г. — 100%) 
объем финансирования увеличится только на 6,5% и к 2024 г. составит всего 
2,9% ВВП (подробно см. разделы 5.1 и 5.17).

Дополнительные средства должны пойти на следующие приоритетные на-
правления: увеличение оплаты труда медицинских работников и привлече-
ние дополнительных кадров в первичное звено здравоохранения (тем самым 
значительно увеличится доступность первичной медико-санитарной помощи 
для населения), лекарственное обеспечение всего населения в амбулаторных 

1  «Новые-8» страны ЕС: Венгрия, Латвия, Литва, Польша, Словакия, Словения, Чехия, Эстония, которые имеют 
сопоставимый с РФ ВВП на душу населения в год.
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условиях, восстановление инфекционной службы (подробно см. раздел 5.3). 
Потребуется также установить справедливые, научно обоснованные прави-
ла распределения объемов финансирования между различными регионами, 
чтобы полностью устранить существующие различия в объемах гарантиро-
ванной медицинской помощи; внедрить такие способы оплаты медицин-
ской помощи, которые будут мотивировать исполнителей к снижению не-
производительных издержек и повышению качества медицинской помощи 
(например, оплата медицинских организаций по фиксированному бюджету 
с учетом эффективности расходов и КМП); обновить материально-техни-
ческую базу здравоохранения (в первую очередь, в центральных районных 
больницах). Вот это и есть главные приоритеты, на которых сегодня необходи‑
мо сосредоточить управленческие усилия. А быть или не быть существующей 
модели финансирования здравоохранения — решение этого вопроса можно 
отложить до лучших времен. Иначе, увлеченные дискуссиями по этому пово-
ду, мы можем упустить решение более важных задач.

Имеет ли смысл дальше развивать систему ОМС в РФ по сценарию НИУ 
ВШЭ? Главный аргумент экспертов НИУ ВШЭ состоит в том, что наличие 
конкуренции между СМО, самостоятельное администрирование ими обще-
ственных средств, в том числе путем выбора и заключения договорных отно-
шений с медицинскими организациями, позволят повысить эффективность 
системы здравоохранения. Однако реализация этих положений в условиях 
хронического дефицита средств в системе здравоохранения РФ просто опасна. 
Частные СМО, естественно, руководствуясь своими интересами в получении 
большей прибыли, будут экономить на оказании медицинской помощи, на-
пример, выбирать медицинские организации с минимальными тарифами, 
уменьшать необходимые объемы медицинской помощи и т.п. Как следствие, 
предложения НИУ ВШЭ приведут к обратному эффекту — снижению доступ-
ности и качества медицинской помощи и, как следствие, росту недовольства 
населения. Более того, такая «свобода» частных СМО в управлении обще-
ственными средствами потребует значительных усилий по подготовке руко-
водящих кадров для СМО и увеличения расходов государства для усиления 
контроля над ними.

Важно также отметить, что говорить о конкуренции в здравоохранении 
РФ, где из 5,7 тыс. медицинских организаций 1,9 тыс. (34%) находятся в сель-
ской местности, неуместно, поскольку там вообще не может быть никакой 
конкуренции. Даже в крупных городах, где расположено большинство част-
ных медицинских организаций, конкуренция между частными и государ-
ственными медицинскими организациями может быть только по отдельным 
направлениям. Это связано с тем, что большинство частных медицинских ор-
ганизаций оказывают медицинскую помощь по высокомаржинальным про-
филям медицинской помощи, таким как диагностические исследования, ги-
некология, урология, стоматология, косметология и др. Допустим, они будут 
готовы работать по более низким тарифам (поскольку имеют дополнитель-
ный поток частных пациентов) и заключат соглашения со СМО. Но тогда при 
неувеличивающемся объеме финансирования здравоохранения произойдет 
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отток средств от государственных медицинских организаций в пользу част-
ных организаций. В результате оттока средств государственные учреждения 
будут вынуждены сокращать свои мощности, ставя под угрозу доступность 
медицинской помощи для населения по тем ее видам и профилям, которые 
не оказывают частные организации.

Непонятно вообще, ради каких целей надо ломать сложившуюся и в боль-
шинстве случаев отлаженную систему оказания медицинской помощи в госу‑
дарственных учреждениях здравоохранения вместо ее совершенствования. Ведь 
развитие частных СМО и частных медицинских организаций — не самоцель 
развития системы здравоохранения. Государство должно ставить во главу ин-
тересы пациента, а именно доступность и качество медицинской помощи для 
населения. Например, с этой точки зрения надо создать условия для развития 
частного бизнеса там, где есть потребность в дополнительных мощностях, — 
это оказание реабилитационных услуг, услуг долговременного ухода, палли-
ативной помощи.

Вообще, в такой чувствительной отрасли, как здравоохранение, которая 
касается здоровья и жизни десятков миллионов людей, требуются здравый 
консерватизм и взвешенные решения. В этой сложной и дорогостоящей си-
стеме, где на формирование инфраструктуры (подготовку кадров и созда-
ние материально-технической базы) уходит почти 10 лет и которая всегда 
будет сталкиваться с ограничениями в средствах, самая эффективная мо-
дель управления — это государственное планирование, распределение средств 
и контроль. Никакая конкуренция не справится с задачей управления такой 
системой и внесет только хаос. Это, правда, не исключает внедрения отдель‑
ных рыночных инструментов управления, таких, например, как оплата труда 
в медицинских организациях с учетом результатов деятельности, оплата тру-
да руководителей медицинских организаций с учетом достижения целевых 
показателей и др.

Что можно усовершенствовать в системе ОМС сегодня, чтобы повысить эф‑
фективность? Первое — это избавиться от 13 тыс. страховых представителей 
и перенаправить высвободившиеся средства на оплату труда медицинских 
работников1. Институт страховых представителей является излишней, неэф‑
фективной и затратной надстройкой в системе ОМС. Вопрос ведь не в необ-
ходимости дополнительных видов контроля со стороны этих представителей 
над медицинскими организациями, а в реальном увеличении доступности 
медицинской помощи путем увеличения обеспеченности медицинскими ка-
драми, особенно в первичном звене здравоохранения. Второе — надо устра‑
нить норму по выплате части средств в пользу СМО по итогам контроля объ-
емов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи. 
Третье — можно рассмотреть вопрос о поэтапном переходе на способ оплаты 
медицинских организаций по методу глобального бюджета с учетом пока-
зателей объемов и качества медицинской помощи. Особенно это актуально 

1  Для справки: на  13  тыс. страховых представителей должно приходиться не  менее 10,5  тыс. застрахованных, 
каждый из которых в среднем по несколько раз обращается в первичное звено.
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для учреждений, расположенных в сельской местности и в труднодоступных 
районах РФ, которые не могут «зарабатывать» в системе ОМС из-за низких 
объемов помощи и невысоких тарифов. Такой бюджет должен как минимум 
покрывать расходы на содержание их инфраструктуры.

Что делать со СМО? После того как будут решены более приоритет-
ные вопросы здравоохранения, указанные выше, можно обсудить вопрос 
об их устранении из цепочки доведения денежных средств до медицинских 
организаций, поэтапно передавая их функции ТФОМС. Предварительно 
надо просчитать, насколько это решение будет оправданно с точки зрения 
экономии средств.

Кто будет недоволен устранением СМО? Надо понимать, что это затраги-
вает интересы бизнеса, доходы которого от деятельности в системе ОМС се-
годня составляют как минимум 25 млрд рублей. Но если будет доказано, что 
устранение СМО из системы ОМС сохранит дополнительные средства для 
оказания бесплатной медицинской помощи, то тогда решение государства 
должно быть очевидным.

Надо ли дополнить гарантированный объем помощи по ОМС добровольным 
страхованием? Это означает, что в дополнение к гарантированным госу-
дарством услугам граждане могут из собственных средств застраховать себя 
на получение услуг сверх этих гарантий, например, доплатить за более доро-
гое медицинское изделие или лекарственное средство. Действительно, ДМС 
является более желательным способом частного финансирования медицин-
ской помощи по сравнению с оплатой непосредственно из кармана паци-
ента (поскольку это более солидарный источник финансирования). Однако 
в СМО частные средства ДМС не должны смешиваться с солидарными сред-
ствами ОМС, чтобы не происходило перекрестного субсидирования. Также 
для осуществления доплат за гарантированную медицинскую помощь потре-
буется более конкретно (чем это сегодня сделано в ПГГ) определить объемы 
этой помощи, тогда можно будет разграничить услуги по ОМС и ДМС, и ста-
нет понятно, за что будет доплачивать пациент.

В заключение отметим, что сегодня в медицинской науке при публикации 
статей и выступлениях принято указывать на то, имеет ли автор конфликт ин‑
тересов по излагаемой теме, например, было ли заказано научное исследо-
вание фармацевтической компанией. При подготовке данного раздела у ав-
тора не было конфликта интересов. Было бы хорошо, если бы сотрудники 
НИУ ВШЭ также раскрыли, кто был заказчиком подготовленного ими ис-
следования.

вывод к разделу 5.6

 ■ Наличие системы ОМС в РФ не повлияло ни на улучшение показателей здо-
ровья населения, ни на удовлетворенность населения качеством и доступ-
ностью медицинской помощи, ни на увеличение объемов финансирования 
здравоохранения. Сегодня, когда в  РФ на  повестке дня стоят более при-
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оритетные вопросы (необходимость увеличения государственного финан-
сирования здравоохранения, устранение дефицита медицинских кадров 
в первичном звене, существенное повышение квалификации всех медицин-
ских кадров, выравнивание регионов РФ по доступности гарантированной 
медицинской помощи), решение вопроса об  изменении механизма финан-
сирования системы здравоохранения нужно отложить, иначе это отвлечет 
управленческие ресурсы от этих более важных вопросов. 

 ■ Предложения НИУ ВШЭ по развитию ОМС в направлении развития конкурен-
ции между СМО и медицинскими организациями и по предоставлению «сво-
боды» для СМО в управлении общественными средствами приведут к сни-
жению доступности медицинской помощи и росту недовольства населения, 
соответственно, они должны быть отклонены.

 ■ Необходимо принять корректирующие меры по  деятельности системы 
ОМС, такие как устранение страховых представителей, исключение заинте-
ресованности СМО в увеличении числа нарушений в медицинских органи-
зациях, переход на оплату по методу глобального бюджета, особенно для уч-
реждений, находящихся в сельской местности и труднодоступных районах.

 ■ В  основе управления здравоохранением  — сложной, чувствительной для 
населения, дорогостоящей и всегда сталкивающейся с ограничениями в ре-
сурсах системы, должна быть не конкуренция, а научно обоснованное госу-
дарственное планирование, распределительный механизм, здравый 
консерватизм и только элементы рыночной экономики.

Таблица  26. Структура и  организация деятельности системы ОМС в  зарубежных 
странах 

Характеристика Австрия, Бельгия, Франция, Германия, Люксембург, 
Нидерланды, Швейцария, Израиль

Среднее число фондов 
(СМО), участвующих в ОМС

Германия — 355, Бельгия и Швейцария — около 100, осталь-
ные — до 20. Общая тенденция — сокращение числа СМО

Статус СМО (коммерческие 
или некоммерческие органи-
зации)

Все СМО — частные некоммерческие организации. Только 
в Нидерландах и Швейцарии в реализации программ ОМС при-
нимают участие коммерческие СМО, но по установленным фе-
деральным законам, таким же, как и для некоммерческих СМО

Доля застрахованного на-
селения

100%, исключая Германию, где по закону 12% населения, име-
ющего ФОТ более 3500 евро в месяц, и госслужащие обязаны 
застраховаться в системе ДМС (деятельность страховых ком-
паний в системе ДМС также жестко регулируется законами)

Возможность выбора населе-
нием страховой компании

В большинстве стран есть возможность выбора страховой 
компании

Размер взносов От 7,4 до 15,0% ФОТ с разделением между работником и ра-
ботодателем (всегда). В ряде стран есть дополнительные 
индивидуальные взносы работников на страхование (взносы 
необходимо отличать от соплатежей, которые выплачиваются 
населением в момент оказания медицинской помощи)
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Характеристика Австрия, Бельгия, Франция, Германия, Люксембург, 
Нидерланды, Швейцария, Израиль

Наличие верхней планки ФОТ 
и возможность выхода из си-
стемы ОМС

Верхняя планка ФОТ, с которой не начисляются взносы, есть 
только в Германии и Нидерландах, но это компенсируется дру-
гими социальными налогами с богатых. В Германии и Нидер-
ландах можно покинуть систему ОМС и застраховаться в ДМС, 
но часть взносов этих граждан остается в системе ОМС

Кто оплачивает страхование 
пенсионерам и детям

Взнос с пенсионеров меньше, или равен взносу работающих, 
или частично субсидируется пенсионным фондом. Страхова-
ние детям покрывается за счет страхования самого работника. 
За безработных взносы, как правило, оплачивает фонд занятости

Доля финансирования бес-
платной медицинской помо-
щи за счет бюджета

Существенная — не менее 30–40%. Эти средства направляют-
ся в виде субсидий напрямую фондам или поставщикам ме-
дицинских услуг (преимущественно за стационарную помощь 
или на инвестиционные расходы)

Кто собирает взносы Сами фонды, или их объединения, или специальные подкон-
трольные государству организации. В Нидерландах — налого-
вая служба

Как рассчитываются страхо-
вые взносы

Без учета рисков развития заболевания и возраста

Как выравниваются риски По специальной формуле путем перераспределения средств 
(Германия, Франция) или путем направления в единый центра-
лизованный фонд (Бельгия, Люксембург, Нидерланды)

Что учитывается в формулах 
выравнивания

Пол, возраст, трудовой статус, регион проживания, доходы, 
смертность в регионе

Что покрывают программы 
ОМС

Все виды медицинской помощи по перечням услуг и ЛС (могут 
быть негативные перечни, то есть перечисляют то, что не га-
рантировано). В большинстве стран не покрываются только 
косметические услуги, частично услуги стоматолога и приоб-
ретение ЛС вне установленного перечня ЛС

Как осуществляется взаимо-
действие с поставщиками 
медицинских услуг

Поставщики медицинских услуг в большинстве случаев не на-
ходятся в собственности СМО (исключение — США). Только 
несколько медицинских страховых организаций в Израиле 
и Швейцарии работают по принципам сетевых (то есть имеют 
собственные клиники). Все поставщики медицинских услуг 
имеют право принимать участие в реализации услуг по про-
граммам ОМС. Ранее контракты носили преимущественно 
коллективный характер, то есть заключались с ассоциациями 
и объединениями поставщиков. Современная тенденция — 
заключение селективных (индивидуальных) контрактов (раз-
решены в Германии и Нидерландах).
В Германии, Франции и Израиле цены на медицинские услуги 
согласовываются между СМО и поставщиками (но в рамках об-
щих ограниченных бюджетов или предельных тарифов)

Что предусматривают кон-
тракты с поставщиками

Объемы услуг и их стоимость. Для больниц — по ДСГ с учетом 
длительности госпитализации различных случаев. Для поли-
клиник — по перечню услуг и c элементами подушевого фи-
нансирования. Устанавливаются лимиты общих бюджетов

Продолжение табл. 26
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Характеристика Австрия, Бельгия, Франция, Германия, Люксембург, 
Нидерланды, Швейцария, Израиль

Роль федерального уровня 
власти

Регулирует:
 ■ обязательность страхования всех граждан;
 ■ обязанность СМО застраховать любого обратившегося;
 ■ возможность конкуренции между СМО;
 ■ предельные ставки (тарифы) страховых взносов и порядок 

их исчисления;
 ■ порядок сбора взносов;
 ■ систему выравнивания финансовых рисков между разны-

ми СМО;
 ■ объем и виды помощи, которые покрывают пакет гарантий;
 ■ требования к поставщикам медицинских услуг;
 ■ требования к контрактам между СМО и поставщиками ус-

луг (коллективные или селективные);
 ■ предельные тарифы и способы оплаты медицинской помощи;
 ■ размеры соплатежей застрахованных;
 ■ наличие направлений от врачей первичного звена на бо-

лее высокоспециализированные уровни помощи 

Роль региональных и мест-
ных органов управления 
здравоохранением

Оплата услуг по долговременному уходу и организация систе-
мы общественного здоровья, софинансирование (совместно 
с федеральным уровнем) больничной помощи и инвестицион-
ных расходов

Выбор пациентом постав-
щиков, наличие системы на-
правлений

Направление врачами первичного контакта к врачам-специ-
алистам обязательно только в Нидерландах. Общая тенден-
ция — введение направлений и постоянное прикрепление 
к врачам первичного контакта

Долгосрочное планирование 
развития инфраструктуры

Не входит в функции ОМС, может осуществляться с их участи-
ем региональными и местными органами управления здраво-
охранением

Участие в программах 
по общественному здоровью 
(профилактика и раннее вы-
явление заболеваний)

Может осуществляться (администрироваться) СМО на средства 
региональных и местных органов управления здравоохране-
нием, а также на средства самих СМО (поскольку они заинтере-
сованы в снижении частоты возникновения страховых случаев)

Программы долговремен-
ного ухода за инвалидами 
и престарелыми

Могут оказываться совместно за счет средств ОМС и регио-
нальных бюджетов, могут быть в отдельной системе страхова-
ния (Нидерланды и Германия)

Контроль за СМО Ассоциации страховщиков, отделения по работе с ОМС при 
федеральных министерствах здравоохранения, федеральное 
управление страховщиков (все имеют право опротестовывать 
решения СМО)

Тенденции Усиление требований к качеству услуг, в том числе введение 
механизма государственной аккредитации медицинских ор-
ганизаций (МО). Введение требования обязательного наличия 
стандартов качества в МО. Введение селективных контрактов 
между СМО и поставщиками. Конкуренция между СМО всех 
форм собственности за страхование населения по програм-
мам ОМС. Увеличение размеров соплатежей населения. Уси-
ление государственного регулирования ДМС, расширение 
автономии государственных МО

Окончание табл. 26
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5.7. Формирование у наСеления рФ  
приверженноСти к здоровому образу жизни  
(соавтор Прохоренко н.ф.1)

Общие положения
В Указе Президента РФ от 07.05.2018 № 204 «О национальных целях 

и стратегических задачах развития РФ на период до 2024 г.» установлено, что 
к 2024 г., наряду с ростом ОПЖ до 78 лет, должна также вырасти до 67 лет про-
должительность здоровой жизни. Этот целевой показатель установлен в НП 
«Демография» и реализуется в рамках трех федеральных проектов («Укре-
пление общественного здоровья», «Спорт — норма жизни» и «Старшее по-
коление»). В данном разделе рассмотрены два из них — «Укрепление обще-
ственного здоровья», «Спорт — норма жизни». Проект «Старшее поколение» 
представлен в разделе 5.8.

Показатель ожидаемой продолжительности здоровой жизни (HLY — Healthy 
Life Years; DFLE — Disability‑Free Life Expectancy) позволяет оценить, сколь-
ко лет в определенном возрасте (чаще всего при рождении или в возрасте 
65 лет) предстоит прожить в здоровом состоянии, то есть без каких-либо се-
рьезных проблем со здоровьем, ограничивающих повседневную жизнедея-
тельность человека. Показатель рассчитывается Евростатом по методу Сал-
ливена на основе данных о смертности и выборочных исследований о доле 
лиц, испытывающих определенные ограничения в своей повседневной жиз-
ни из-за проблем с физическим или психическим здоровьем, заболевани-
ем или инвалидностью (по самооценке). В 1994–2001 гг. источником таких 
данных являлась Европейская панель обследования домохозяйств (European 
Community Household Panel — ECHP), а с 2003 г. — система статистических 
данных о доходах и условиях проживания в ЕС (EU Statistics on Income and 
Living Conditions — EU-SILC)2.

Для продления здоровых, активных лет жизни необходима государ-
ственная политика, направленная на создание благоприятных условий для 
профилактики заболеваний, в том числе на формирование у населения от-
ветственного отношения к собственному здоровью, раннего выявления и эф-
фективного лечения заболеваний. Раздел науки, изучающий воздействие 
различных факторов на здоровье человека и формирующий рекомендации 
по сохранению и укреплению здоровья населения, получил название «обще‑
ственное здоровье» (public health), или «социальная гигиена». «Общественное» 
в данном контексте означает, что большинство мер государственной полити-
ки реализуются на массовом — популяционном уровне. Раннее выявление 
заболеваний, их лечение и реабилитация осуществляются путем оказания 

1  Н.Ф. Прохоренко — кандидат экономических наук, первый проректор ВШОУЗ-КМК, эксперт Центрального шта-
ба Общероссийского народного фронта.

2  http://www.demoscope.ru/weekly/2011/0487/barom03.php 
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медицинской помощи в рамках собственно системы здравоохранения, и эти 
меры носят преимущественно индивидуальный характер. 

Исследования ВШОУЗ-КМК показали, что в РФ здоровье населения 
(ОПЖ) на 37% определяется социально-экономическими факторами (до-
ходами населения), на 33% — образом жизни (потребление алкоголя) 
и на 30% — деятельностью здравоохранения (финансирование и эффектив-
ное управление) (подробно см. раздел 2.2). В исследованиях ВОЗ также было 
показано, что в РФ большинство преждевременных смертей (до 85%) связано 
с воздействием высокого артериального давления, высокого уровня холесте‑
рина, табакокурения и чрезмерного потребления алкоголя1. Это подтверждают 
и российские исследования, в которых установлено, что около 50% смертей 
граждан трудоспособного возраста в РФ напрямую или косвенно связано 
с избыточным потреблением алкоголя2. 

Следует отметить, что за последние годы благодаря инициативам Прези-
дента РФ и Правительства РФ достигнуты определенные успехи в формиро-
вании у населения РФ здорового образа жизни. Реализация антиалкоголь-
ной концепции (утверждена распоряжением Правительства РФ от 30.12.2009 
№ 2128-р) позволила с 2010 по 2018 г. снизить распространенность потребле-
ния алкоголя на 30% (с 17,0 до 11,8 л чистого спирта на душу населения среди 
лиц старше 15 лет). Принятие антитабачного закона (Федерального закона 
от 23.02.2013 № 15-ФЗ) привело к сокращению доли курящих среди взрос-
лого населения в РФ с 2012 по 2018 г. на 21% (с 38 до 30%) (см. раздел 2.4). 
Принятие норм ГТО, строительство спортивных объектов начиная с 2006 г. 
привели к тому, что доля занимающихся спортом составила 37%3. В направ-
лении раннего выявления заболеваний Минздравом России с 2013 г. начата 
программа диспансеризации населения, которая позволила выявить ранее 
не зарегистрированные случаи заболеваний. 

Однако проблема здорового образа жизни, предотвращения и раннего вы-
явления заболеваний остается актуальной для РФ. Так, сегодня доля куря-
щих в РФ составляет 30%, что в 1,5 раза выше, чем в «старых» странах ЕС, 
и в 2,7 раза выше, чем в США. Потребление алкоголя среди населения старше 
15 лет в РФ на 22% выше, чем в «старых» странах ЕС, и на 33% выше, чем 
в США (см. раздел 2.4). Ключевой показатель здоровья населения — ОПЖ 
в 2018 г. в РФ составила 72,9 года, что на 4,8 года ниже, чем в «новых-8» стра-
нах ЕС, близких к РФ по уровню экономического развития (Чехия, Венгрия, 
Эстония, Латвия, Литва, Польша, Словакия и Словения). В структуре смер-
тей в РФ 70% составляют неинфекционные заболевания (НИЗ) — болезни 

1  Доклад о состоянии здравоохранения в мире. Более безопасное будущее: глобальная безопасность в области 
общественного здравоохранения в XXI в. — Женева: ВОЗ, 2007. — 72 с.

2  Журнал «Медицинская статистика и оргметодработа в учреждениях здравоохранения». — № 4, 2017. http://
xn----7sbbahcmgafaski8a2afibqaixke4dxd.xn--p1ai/publ/obshhestvennoe_zdorove/vlijanie_potreblenija_alkogolja_na_
smertnost_trudosposobnogo_naselenija_v_rossii/18-1-0-560. 

3  Национальные проекты: целевые показатели и основные результаты на основе паспортов национальных про-
ектов, утвержденных президиумом Совета при Президенте РФ по стратегическому развитию и национальным про-
ектам 24.12.2018. — М., 2019.



глава 5. Предложения По развитию здравоохранения рф… 227

системы кровообращения (46%), новообразования (16%), внешние причины 
(7%) (см. раздел 1.1). Большинство этих причин предотвратимы при соблю-
дении ЗОЖ, раннем выявлении и своевременном эффективном лечении.

Формирование государственной политики (стратегии) в направлении ох-
раны здоровья населения — межведомственная задача, соответственно, она 
должна стать зоной ответственности глав регионов и глав муниципальных об-
разований. Эту политику (стратегию) необходимо разрабатывать с учетом 
международного опыта и под руководством специалистов по общественно-
му здоровью. За основу ее формирования должны быть взяты рекомендации 
ВОЗ, положения федерального проекта «Укрепление общественного здоро-
вья» и разработанная Минздравом России «Стратегия формирования здоро-
вого образа жизни населения, профилактики и контроля неинфекционных 
заболеваний на период до 2025 г.»1 (Стратегия ЗОЖ). 

Далее изложены рекомендации по доработке федерального проекта 
«Укрепление общественного здоровья», «Спорт — норма жизни» и «Страте-
гии формирования здорового образа жизни населения, профилактики и кон-
троля неинфекционных заболеваний на период до 2025 года». 

Рекомендации по доработке федерального проекта 
«Укрепление общественного здоровья»
Включение федеральных проектов «Общественное здоровье» и «Спорт — 

норма жизни» в НП «Демография» принципиально важно для формирования 
государственной политики в этой сфере, однако цели и задачи, поставленные 
в этом проекте, недостаточны для увеличения к 2024 г. ОПЖ до 78 лет, а ожи-
даемой продолжительности здоровой жизни — до 67 лет. 

В проекте «Укрепление общественного здоровья» представлены одна цель, 
семь показателей для измерения цели, одна задача и три подзадачи.

Цель — обеспечение к 2024 г. увеличения доли граждан, ведущих здоро-
вый образ жизни. Поставленные в проекте целевые показатели по снижению 
распространенности табакокурения и потребления алкоголя недостаточны 
для достижения этой цели. Так, по расчетам ВШОУЗ-КМК, для достиже-
ния к 2024 г. ОПЖ 78 лет потребуется сократить потребление алкоголя как 
минимум на 45% (подробнее см. раздел 5.1), а в проекте заложено снижение 
продажи алкогольной продукции только на 7% и не заложен показатель по-
требления алкоголя в расчете на душу населения. Что касается потребления 
табака, вместо снижения доли курящего взрослого населения как минимум 
в 2 раза в проекте заложено снижение розничной продажи сигарет и папирос 
на душу населения только на 20%, и на данный момент не представлен пока-
затель по снижению доли курящего населения. 

Целевой показатель снижения смертности трудоспособного населения, 
заложенный в проекте, хоть во многом и связан с реализацией программы 
по общественному здоровью, однако его следовало бы указать в общих целях 
НП «Здравоохранение».

1  https://www.gnicpm.ru/strategy_ZOZH 
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Задача: «Формирование системы мотивации граждан к здоровому образу жиз‑
ни, включая здоровое питание и отказ от вредных привычек».

Подзадача 1: «Формирование среды, способствующей ведению гражданами 
здорового образа жизни, включая здоровое питание (в том числе ликвидацию 
микронутриентной недостаточности, сокращение потребления соли и сахара), 
защиту от табачного дыма, снижение потребления алкоголя. Развитие инфра‑
структуры общественного здоровья, повышение обеспеченности кадрами в сфере 
общественного здоровья».

В решении данной задачи акцент сделан на формировании центров обще-
ственного здоровья в регионах и реализации программ по здоровому пита-
нию, при этом мер по снижению потребления алкоголя и распространенно-
сти табакокурения — главных проблем общественного здоровья РФ — крайне 
недостаточно. Раздел необходимо расширить мерами по ограничению потре‑
бления алкогольной и табачной продукции, такими как:

 ■ активное и результативное информационное противодействие лоббизму 
производителей алкогольной и табачной продукции, которое противо-
речит интересам общественного здоровья;

 ■ изменение ценовой политики в сфере оборота алкогольной и табачной 
продукции таким образом, чтобы население отказывалось от приобре-
тения алкогольной и табачной продукции (постоянный рост акцизов, 
косвенных налогов и сборов всех звеньев оборота алкогольной и та-
бачной продукции, ее продвижения; рост розничных цен должен быть 
не менее 30% в год с доведением доли акцизов в цене конечной про-
дукции до 70%);

 ■ исполнение законодательных запретов в отношении пунктов реализа-
ции алкогольной и табачной продукции, в том числе на размещение 
в жилых домах и спальных районах, на совместную реализацию с дру-
гими товарами; должна быть отдельная специализированная торговая 
точка по продаже алкоголя, оборудованная средствами видеофиксации 
и звукозаписи у кассовых аппаратов. Необходимы запреты на деятель-
ность торговых точек с круглосуточной продажей пива и пивных на-
питков, рюмочных и им подобных, на реализацию алкоголя в дни на-
циональных праздников и событий по детской и социальной тематике 
(1 сентября, Последний звонок, День семьи, День детей и др., а также 
в последующем — в выходные дни 1 раз в месяц). Необходимо также 
ограничить реализацию алкогольной продукции до временного интер-
вала с 14:00 до 17:00 и ввести запрет на приобретение алкогольной и та-
бачной продукции до 21 года.

Подзадача 2: «Мотивирование граждан к ведению здорового образа жизни 
посредством проведения информационно‑коммуникационной кампании, а так‑
же вовлечения граждан и некоммерческих организаций в мероприятия по укре‑
плению общественного здоровья».
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Данный раздел необходимо дополнить не только количественными пока-
зателями по проведению массово-коммуникационных кампаний, но и каче-
ственными, такими как:

 ■ осведомленность населения, сотрудников подразделений медицинских 
организаций, социальных служб, а также исполнительной и законо-
дательной власти о здоровом образе жизни. При этом оцениваться эта 
осведомленность должна по полноте и корректности имеющихся у них 
представлений о факторах риска и доказанных способах уменьшения 
их негативного влияния;

 ■ отсутствие мифов о безвредности потребления алкогольной и табачной 
продукции, например, пользы небольших доз алкоголя, безвредности 
тонизирующих слабоалкогольных напитков, суррогатов табака, без-
вредности пассивного табакокурения и др.

При проведении массовой кампании в СМИ необходимо выполнение сле-
дующих требований: использование наиболее эффективных коммуникаци-
онных ресурсов онлайн (телевидение, социальные сети, тематические сайты, 
мессенджеры, популярные мобильные приложения) и офлайн (брендирова-
ние городского транспорта, городские видеоэкраны, билборды). Необходи-
мо создать массированный (охватывающий все население), комбинированный 
(использующий несколько медиаканалов), круглосуточный (частый и много-
образный) и релевантный (соответствующий целевой группе и каналу воздей-
ствия) поток корректной (сертифицированной, доказательной) информации. 
Этот информационный поток должен создавать:

 ■ мотивацию к здоровому образу жизни;
 ■ четко сформированное чувство ответственности за свое здоровье 

и за здоровье своих близких;
 ■ связь успеха в жизни со здоровьем;
 ■ осуждение неграмотности в этой сфере; 
 ■ доказательность в отношении очевидных и неотвратимых негативных 

последствий при невыполнении рекомендаций;
 ■ отрицательный имидж лиц, следующих вредным привычкам.

Подзадача 3: «Разработка и внедрение программ укрепления здоровья на ра‑
бочем месте (корпоративных программ укрепления здоровья)». Для успешной 
реализации этого важного направления, кроме формирования успешных 
корпоративных программ по ЗОЖ на производствах, необходимо будет соз-
дать сестринские (фельдшерские) здравпункты и врачебные амбулатории 
(в зависимости от масштаба производства). Для этого потребуется рассчитать 
потребность в кадрах, материально-техническом обеспечении, необходимые 
финансовые ресурсы и предусмотреть государственные дотации для работо-
дателей для их организации.

Рекомендации по доработке федерального проекта 
«Спорт — норма жизни»
В федеральном проекте «Спорт — норма жизни» предусмотрены одна 

цель — «доведение к 2024 г. до 55% доли граждан, систематически занимаю-
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щихся физической культурой и спортом» и одна задача — «создание для всех 
категорий и групп населения условий для занятий физической культурой 
и спортом, массовым спортом, в том числе повышение уровня обеспеченно-
сти населения объектами спорта и подготовка спортивного резерва». Задача 
будет реализована через семь основных направлений, таких как мотивация на-
селения через СМИ, активизация спортивно-массовой работы на всех уров-
нях и в корпоративной среде, в том числе вовлечение в подготовку и выпол-
нение нормативов Всероссийского физкультурно-спортивного комплекса 
«Готов к труду и обороне» (ГТО), строительство физкультурно-оздоровитель-
ных центров и комплексов, строительство пяти крытых катков и 22 футболь-
ных манежей, закупка оборудования для спортивных школ и подготовка 
спортивного резерва.

В отношении мер по созданию условий для занятий повседневной физиче‑
ской активностью в данном проекте необходимо дополнительно:

 ■ при проведении информационной работы предусмотреть расширенное 
толкование физической активности, подразумевающее под этим не толь-
ко физкультуру и спорт, но и ходьбу, работу по дому, в саду, на огороде, 
плавание, езду на велосипеде, самокате, активные игры, то есть все фор-
мы периодической социально позитивной активности, требующие по-
вышенных затрат энергии по сравнению с обычным состоянием покоя;

 ■ расширить требования к рекреационным нормативам градостроения 
и внегородского зонирования; предусмотреть строительство и создание 
соответствующей инфраструктуры с обязательным наличием протяжен-
ных и непрерывных зеленых зон с искусственными водными объектами, 
а также пешеходными и велосипедными дорожками, соединяющими 
жилые районы, микрорайоны, пригородные зоны, культурно-развле-
кательные и торгово-промышленные объекты друг с другом и другими 
объектами инфраструктуры повышенного спроса населения;

 ■ обеспечить достаточное количество и качество дворовых тренажеров 
и плоскостных спортивно-физкультурных сооружений (площадки, 
секторы, локальные зоны) с информацией об их размещении, правилах 
использования, рекомендуемых комплексах упражнений, технике без-
опасности и контактных данных ответственных за техническое состоя-
ние и эксплуатацию объекта.

Только этими последовательными системными мерами, без исключения 
и отказа от уже принятых и реализованных в РФ мер, можно произвести тре-
буемый эффект по увеличению ОПЖ и увеличению здоровых лет жизни.

Рекомендации по доработке «Стратегии формирования 
здорового образа жизни населения, профилактики 
и контроля неинфекционных заболеваний на период 
до 2025 г.»

Названная Стратегия ЗОЖ актуальна для РФ, основана на рекомендаци-
ях ВОЗ и должна быть взята за основу при формировании государственной 
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политики в данном направлении. Документ представлен на 36 страницах 
и состоит из пяти разделов: 1) «Общие положения»; 2) «Современное состоя-
ние и нерешенные проблемы в сфере формирования здорового образа жиз-
ни населения, профилактики и контроля неинфекционных заболеваний»; 
3) «Цели, стратегические направления и задачи Стратегии»; 4) «Механизмы 
решения задач»; 5) «Показатели для мониторинга реализации Стратегии».

Раздел «Общие положения». Данный раздел надо изложить в следующей ре-
дакции (во избежание повторов в других разделах): цель разработки Стратегии 
ЗОЖ, предназначение и ее содержание, определение ключевых понятий, меж-
дународные и отечественные руководящие документы по данному вопросу.

Раздел «Современное состояние и нерешенные проблемы в сфере формиро‑
вания здорового образа жизни населения, профилактики и контроля неинфекци‑
онных заболеваний». Данный раздел необходимо изложить в следующей по-
следовательности.

 ■ Представить перечень неинфекционных заболеваний (НИЗ).
 ■ Представить сравнение стандартизованных показателей смертности 

от НИЗ в сравнении с «новыми» и «старыми» странами ЕС за послед-
ний имеющийся год в разрезе пола и возрастных групп населения.

 ■ Сравнить смертность от НИЗ по субъектам РФ.
 ■ Сравнить особенности смерти от НИЗ на дому и в стационаре.
 ■ Описать факторы, влияющие на высокие показатели смертности 

от НИЗ в РФ (образ жизни, деятельность здравоохранения, социально-
экономические условия, факторы окружающей среды).

 ■ Сделать выводы и расставить приоритеты.
Раздел «Цели, стратегические направления и задачи Стратегии». Цель 

должна быть сформулирована конкретно, а не общими словами. Снижение 
смертности от таких-то НИЗ на столько-то. Вместо цели в Стратегии ЗОЖ 
перечислены средства достижения цели (например, «создание единой среды 
профилактического обитания»). 

Далее должны быть изложены приоритеты, то есть на каких заболеваниях 
и среди каких групп населения необходимо сделать акцент. Этими приори-
тетами должны стать сохранение здоровья российских мужчин трудоспособ-
ного возраста, здоровья российских детей и подростков, потому что именно 
у этих категорий населения наблюдаются огромные отличия в показателях 
здоровья по сравнению с развитыми странами (см. главу 1). В целях сниже-
ния заболеваемости от неинфекционных заболеваний необходимо сделать 
акцент на популяционных мерах, то есть направленных на все население 
РФ, а именно на существенном снижении распространенности потребления 
алкоголя и табакокурения среди населения, а также на раннем выявлении 
и вторичной профилактике заболеваний.

Задачи желательно разбить на два блока.
I. Межведомственные программы по борьбе с факторами риска НИЗ 

на уровне Правительства РФ и правительств регионов РФ. Это зона от-
ветственности глав регионов и глав муниципальных образований. 
Задачи в этом блоке можно разбить, в свою очередь, по трем направ-
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лениям: на повышающие информированность населения, на ограни-
чивающие влияние фактора риска на население и на обеспечивающие 
условия для снижения влияния этих факторов риска.

II. Программы, реализуемые в системе здравоохранения. Это зона ответ-
ственности министерств здравоохранения (федерального и региональ-
ных).

В рамках каждого блока необходимо описать перечень задач, ответствен-
ных исполнителей, необходимую нормативную базу и требуемые ресурсы для 
реализации.

Требуют уточнения некоторые положения Стратегии ЗОЖ. Например, ука-
зано, что в результате раннего выявления и лекарственного обеспечения НИЗ 
через определенный срок произойдет снижение расходов в системе здравоох-
ранения. Ни в одной стране, где активно реализованы указанные программы, 
такого не произошло. Это связано с тем, что вновь выявленные пациенты тре-
буют дальнейшего лечения и наблюдения, также продлеваются годы их жиз-
ни, как следствие, появляются новые болезни, требующие лечения. Именно 
поэтому расходы на здравоохранение однозначно придется увеличивать.

Раздел «Механизмы решения задач». Рекомендуется этот раздел описать 
по основным блокам и по каждой из задач, иначе информация воспринима-
ется несвязно.

Раздел «Показатели для мониторинга реализации Стратегии». Целевые по-
казатели смертности необходимо обосновать, почему именно должно про-
изойти снижение распространенности на 25% всех НИЗ за 7 лет. Каждый 
показатель заболеваемости и смертности должен быть разбит по отдельным 
НИЗ и соответствующим возрастам. Снижение потребления алкоголя с 2018 
к 2024 г. только на 10% и доли курящего населения только на 23% для муж-
чин и на 12% у женщин — слишком мало и никак не повлияет на распростра-
ненность НИЗ среди населения. Эти задачи должны быть поставлены более 
амбициозно, а именно: к 2025 г. добиться снижения потребления алкоголя 
на 40%, а распространенности табакокурения — в 2 раза.

Стратегию необходимо дополнить разделами «Международный опыт раз-
вития государственной политики по формированию здорового образа жизни 
населения, профилактики и контроля неинфекционных заболеваний», «Рас-
чет необходимых ресурсов» и «Оценка экономической эффективности».

В ВШОУЗ-КМК также разработана анкета для оценки приверженности 
населения к ЗОЖ, она представлена в разделе 5.16.

5.8. развитие Федерального проекта  
«Старшее поколение» 

Общие положения, цели и задачи проекта
Федеральный проект «Старшее поколение» (разработка и реализация 

программы системной поддержки и повышения качества жизни граждан 
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старшего поколения) входит в состав Национального проекта «Демогра‑
фия», который включает еще четыре проекта: «Финансовая поддержка семей 
при рождении детей», «Содействие занятости женщин — создание условий 
дошкольного образования для детей в возрасте до 3 лет», по формированию 
системы мотивации граждан к здоровому образу жизни — «Укрепление об‑
щественного здоровья», по созданию для всех категорий и групп населения 
условий для занятия физкультурой и спортом — «Спорт — норма жизни». От-
ветственность за разработку и реализацию федерального проекта «Старшее 
поколение» несет Министерство труда и социальной защиты РФ совместно 
с Министерством здравоохранения РФ, в части мониторинга показателей — 
с Росстатом.

Проект «Старшее поколение» актуален для РФ. В РФ на 01.01.2018 лица 
старше 65 лет составили 20,9 млн человек, или 14,2% (рис. 119). По доле на-
селения старше 65 лет РФ приближается к таким странам, как США (15,6%), 
Польша (16,5%), Норвегия (16,6%). В «новых-8» странах ЕС, близких к РФ 
по уровню экономического развития, эта доля составляет 17,3%. Доля насе-
ления старше 80 лет в РФ составляет 3% (5,1 млн человек), в «новых-8» стра-
нах ЕС — 4%. С ростом ожидаемой продолжительности жизни и снижением 
темпов рождаемости в РФ доля граждан в возрасте 65 лет и старше будет по-
стоянно расти. По прогнозам Росстата (средний вариант), к 2025 г. их число 
в РФ составит 40,5 млн человек.
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Рис. 119. Доля населения старше 65 лет в РФ и странах ОЭСР
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Рост числа пожилых и ухудшение их здоровья увеличивают затраты 
на выплату пенсий, медицинское обеспечение и социальное обслуживание, 
снижают производительность труда работающих пенсионеров и ставят 
иные проблемы перед страной и обществом. Так, доля лиц старше 
трудоспособного возраста в РФ составляет 77% в общем числе умерших, доля 
их госпитализаций — более 35% в общем числе госпитализаций. В этой связи 
очень важно максимально повысить качество жизни старшего поколения 
и продлить их активное (здоровое) долголетие. Определение качества жизни 
старшего поколения ВОЗ тесно связывают с понятием активного (здорового) 
старения, что подразумевает процесс достижения оптимального баланса 
между здоровьем, безопасностью и активным участием в жизни гражданина 
старше трудоспособного возраста1.

Цель ФП «Старшее поколение» — увеличить ожидаемую продол‑
жительность здоровой жизни до 67 лет, он содержит шесть показателей для 
измерения достижения цели, одну задачу и четыре подзадачи, которые 
перечислены ниже.

Показатели для достижения цели с 2017 по 2024 г.
1. Увеличить ОПЖ граждан в возрасте 55 лет на 2,8 года (с 24,3 до 27,08 года).
2. Увеличить уровень госпитализации на геронтологические койки лиц 

старше 60 лет в 4,2 раза (с 13,4 до 56,0 на 10 тыс. населения соответству-
ющего возраста).

3. Увеличить охват граждан старше трудоспособного возраста профилак-
тическими осмотрами, включая диспансеризацию, в 4,2 раза (с 16,6 
до 70%).

4. Увеличить долю лиц старше трудоспособного возраста, у которых вы-
явлены заболевания и патологические состояния, находящихся под 
диспансерным наблюдением, в 1,6 раза (с 49,3 до 80%).

5. Увеличить долю граждан пожилого возраста и инвалидов, проживаю-
щих в стационарных организациях социального обслуживания нового 
типа, от общего числа граждан, проживающих в стационарных органи-
зациях социального обслуживания, до 3,7%.

6. Увеличить долю граждан предпенсионного возраста, обучающихся 
по программам профессионального обучения и дополнительного про-
фессионального образования, в 6 раз (с 75 до 450 тыс. человек).

Задача проекта «Старшее поколение» — разработка и реализация 
программы системной поддержки и повышения качества жизни граждан 
старшего поколения. Проект содержит четыре подзадачи, которые приводятся 
ниже, с целевыми результатами к 2024 г.

1. Увеличение активного долголетия и продолжительности здоровой жизни. 
Эту задачу предложено решать путем:

 ■ проведения дополнительных профилактических прививок гражданам 
(не менее 95% граждан из групп риска, проживающих в учреждениях 
социального обслуживания, должны пройти вакцинацию против пнев-
мококковой инфекции);

1  ВОЗ: http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/67215/WHO_NMH_NPH_02.8.pdf?sequence=1
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 ■ 70% охвата старшего поколения профилактическими осмотрами (не ме-
нее 28 млн человек старше трудоспособного возраста) и 80% — диспан-
серным наблюдением (не менее 25 млн человек старше трудоспособного 
возраста);

 ■ создания региональных гериатрических центров и геронтологических 
отделений (помощь в них получат за 6 лет не менее 746 тыс. граждан);

 ■ внедрения клинических рекомендаций по лечению наиболее распро-
страненных заболеваний у лиц старшего поколения;

 ■ популяризации мер по системной поддержке старшего поколения 
в СМИ (не менее 2,5 млн демонстраций рекламно-информационных 
материалов ежегодно, всего за 6 лет — 3 млн).

2. Создание системы долговременного ухода за гражданами пожилого воз‑
раста и инвалидами. Эту задачу планируется решить путем поэтапного 
создания к 2022 г. во всех 85 регионах РФ системы долговременного 
ухода за пожилыми людьми и инвалидами, включающую сбаланси-
рованное социальное обслуживание и медицинскую помощь на дому, 
в полустационарной и стационарной форме с привлечением патро-
нажной службы, а также по поддержке семейного ухода (общее число 
получающих помощь в этих субъектах не указано). Указано только, что 
в 24 пилотных субъектах РФ 16% граждан, которые нуждаются в услу-
гах долговременного ухода, будут получать их.

3. Содействие приведению в субъектах РФ организаций социального обслу‑
живания в надлежащее состояние, а также ликвидация очередей в них. Эту 
задачу планируется решать путем создания безопасных и комфортных 
условий предоставления социальных услуг (приближенных к домаш-
ним) в учреждениях социального обслуживания, также будет введено 
в строй 26 объектов социального обслуживания на 3,8 тыс. мест и будут 
привлечены негосударственные организации социального обслужива-
ния к оказанию услуг (всего частных организаций должно быть не ме-
нее 19% в общем числе организаций социального обслуживания). 

4. Организация мероприятий по профессиональному обучению и дополни‑
тельному профессиональному образованию лиц предпенсионного воз‑
раста. Эта задача будет решаться путем обучения и дополнительного 
профессионального образования граждан предпенсионного возраста 
(всего за 6 лет — 1,5 млн человек).

Ресурсное обеспечение проекта. Общее финансирование Национально-
го проекта «Демография» на 2019–2024 гг. из всех бюджетных источников 
составляет 3,1 трлн рублей за 6 лет. Из них средства федерального бюджета 
составляют 96%. На федеральный проект «Старшее поколение» будет по-
трачено 98,8 млрд рублей, или 3% общего финансирования национального 
проекта. По задачам за 6 лет средства будут распределены следующим обра-
зом: 1-я задача — 11% (11 млрд рублей), 2-я задача — 12% (11,9 млрд рублей), 
3-я задача — 45% (44,8 млрд рублей) и 4-я задача — 31% (31,1 млрд рублей).
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Рекомендации по доработке проекта  
«Старшее поколение» 
В целом федеральный проект «Старшее поколение» охватывает важные 

направления по продлению активного (здорового) долголетия граждан стар-
ше трудоспособного возраста. Однако задачи и результаты, включенные 
в проект, недостаточно детализированы и не позволяют определить, будут ли 
достигнуты цели проекта. 

Рекомендации по целям проекта. Следует добавить принятый в развитых 
странах показатель ОПЖ для мужчин и женщин в возрасте 65 лет и старше, 
в том числе указать на здоровые годы жизни. По международной методике, 
здоровые годы жизни у граждан старше 65 лет определяются по ограничению 
активности и оцениваются через опросы населения. Целевые значения этих 
показателей представлены в данном разделе в табл. 27.

Рекомендации по задачам проекта. На основании рекомендаций ВОЗ 
и опыта развитых стран можно сформулировать основные риски для 
здоровья граждан старшей возрастной группы и предложения по задачам, 
направленным на нивелирование и предупреждение этих факторов.

Главные факторы риска, которым подвержены пожилые люди:
 ■ травматизм;
 ■ прогрессирование неинфекционных заболеваний и инфекции;
 ■ бедность;
 ■ социальная изоляция и дискриминация, нарушения психического здо-

ровья;
 ■ жестокое обращение с пожилыми людьми.

Бремя этих факторов можно в значительной степени сократить или преду-
предить за счет государственной политики. Приоритетные направления этой 
политики представлены на рис. 120. Это: 

 ■ предупреждение падений и травм;
 ■ увеличение физической активности и отказ от вредных привычек (ча-

стично предусмотрено в рамках ФП «Общественное здоровье»);
 ■ создание безопасных условий проживания и передвижения обществен-

ным транспортом;
 ■ обеспечение доступности бесплатной медицинской помощи, особенно 

бесплатных ЛС, первичной медико-санитарной помощи, специализи-
рованного лечения при распространенных заболеваниях (лечение ка-
таракты, эндопротезирование коленного и тазобедренного суставов, 
лечение депрессии, артериальной гипертензии);

 ■ обеспечение услуг по долговременному уходу (частично предусмотрено 
данным проектом);

 ■ вакцинопрофилактика (предусмотрено данным проектом) и снижение 
числа инфекционных осложнений в стационарных учреждениях.
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Рис. 120. Приоритетные направления политики по продлению активного долголетия

Исходя из этих рекомендаций, в ФП «Старшее поколение» дополнительно 
необходимо включить такие задачи, как:

1) профилактика падений, в том числе мотивация граждан к физической 
активности, информирование о рисках, выявление групп высокого ри-
ска, создание условий для занятий физической активностью, разработ-
ка и реализация мультидисциплинарной программы по этому направ-
лению и др.;

2) формирование безопасных условий проживания, в городских услови-
ях — это удобные пешеходные переходы, скверы, движение и оста-
новки общественного транспорта, в сельской местности — наличие 
централизованного отопления, коммунальных удобств, доступности 
медицинских учреждений, ЛС, продуктов питания;

3) в отношении проведения профилактических осмотров необходимо 
сконцентрировать внимание на выявлении и последующем увеличе-
нии объемов специализированного лечения наиболее распространен‑
ных и инвалидизирующих заболеваний старшего поколения, таких как 
катаракта, остеопороз, нарушения подвижности коленного и тазобе-
дренного суставов, перелом шейки бедра, когнитивные расстройства 
и деменция;

4) в отношении профилактики бедности среди граждан старшей возраст-
ной группы необходимо проводить постоянный мониторинг их до-
ходов, который не должен быть ниже обоснованной стоимости по-
требительской корзины, полностью обеспечить их бесплатными ЛС 
в амбулаторных условиях без содоплаты, предусмотреть льготы при 
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использовании общественного транспорта и др. Сегодня доля назна-
ченной пенсии составляет в РФ 35% средней заработной платы, в раз-
витых странах — более 50%1; 

5) в отношении задачи по демонстрации рекламно-информационных ма-
териалов в СМИ необходимо уточнить приоритетные темы и детализи-
ровать направления создания таких материалов, например, пропаганда 
физической активности, профилактика падений, информация о воз-
можностях получения социальных услуг, мотивация населения к бе-
режному отношению к старшему поколению и др.

Рекомендации по ресурсному обеспечению проекта. При постановке задач 
должны быть определены необходимые для их решения ресурсы — матери-
ально-технические, кадровые и финансовые. Так, предложения по созда-
нию гериатрических центров и геронтологических отделений требуют по-
яснений (для справки: всего проектом предусмотрено 160 тыс. пролеченных 
больных в этих центрах к 2024 г., что означает наличие около 10 тыс. коек2). 
Означает ли это строительство новой инфраструктуры, и за счет каких ис-
точников это будет происходить, предусмотрены ли тарифы по оплате помо-
щи в этих центрах и заложены ли дополнительные средства в бюджетах всех 
уровней на их строительство, оснащение и дальнейшее содержание? Все это 
требует уточнения. Далее: как будут укомплектованы эти новые структуры 
медицинскими кадрами, заложен ли фонд оплаты труда этих кадров и сред-
ства на их подготовку? Сегодня врачей-гериатров в РФ насчитывается всего 
200 человек, а укомплектованность ими составляет 41% и снизилась с 2010 г. 
на 9%. Где будут найдены дополнительные кадры в ситуации дефицита вра-
чей, например, сегодня только дефицит врачей участковой службы составляет 
около 37 тыс. человек (см. раздел 5.4)? В условиях дефицита государственного 
финансирования здравоохранения следует рассмотреть возможность не соз-
дания новых объектов оказания гериатрической помощи, а обучения врачей 
первичного звена особенностям ведения пациентов старшего поколения.

Рекомендации по доработке важнейшей задачи «Создание системы долго-
временного ухода за гражданами пожилого возраста и инвалидами» представ-
лены отдельно ниже. Они содержат показатели, задачи и оценку необходи-
мых ресурсов.

Рекомендации по созданию системы долговременного 
ухода за гражданами пожилого возраста и инвалидами 
в РФ
Долговременный уход — это относительно новый вид социального риска, 

связанный со старением населения, потребности в котором растут ежегод-
но. Услуги по долговременному уходу направлены на граждан, которые в ре-

1  Данные по  РФ  — Росстат, по  Европе  — https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.
php?title=File:Average_pension_expenditure_per_beneficiary_for_old-age_pensions,_2015_SP18.png. В  РФ средняя 
заработная плата в 2018 г. составила 37,9 тыс. рублей, средняя пенсия — 13,3 тыс. рублей, что составляет 35%. В Ев-
ропе средняя заработная плата в 2017 г. — 2350 $ППС, средняя пенсия в 2015 г. — 1250 $ППС, что составляет 53%. 

2  160 тыс. пациентов ÷ 16 = 10 тыс. коек, где 16 — оптимальный оборот геронтологической койки в году.
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зультате старости и/или инвалидности не могут самостоятельно обслуживать 
себя и выполнять рутинные ежедневные процедуры по самообслуживанию. 
Эти услуги включают помощь при принятии ванны, перемещении из посте-
ли на инвалидное кресло, питании, а также уход, включая элементы реаби-
литации. Для некоторых категорий граждан он включает такие услуги, как 
помощь в принятии медикаментов, заполнении счетов, посещении мест, на-
ходящихся вне пешей доступности, использовании Интернета. Эти услуги 
могут оказываться на дому, в учреждениях социального обслуживания, в ста-
ционарных учреждениях здравоохранения на специальных койках, в стацио-
нарах дневного пребывания в муниципальных образованиях.

Необходимо разделять услуги по долговременному уходу и оказание ме-
дицинской помощи. Долговременный уход направлен на поддержку само‑
стоятельности жизнеобеспечения пожилых людей, а медицинская помощь — 
на коррекцию состояния здоровья. Отсутствие четких разграничений между 
этими системами в сочетании с неразвитостью системы долговременного 
ухода может существенно снизить эффективность системы здравоохранения, 
превращая койки активного лечения в койки длительного ухода. 

В «старых» странах ЕС в среднем на систему долговременного ухода 
расходуется 1,2% ВВП, в «новых-8» странах ЕС — 0,5% ВВП, в РФ — около 0,2% 
ВВП. Источником финансирования системы в странах ЕС являются средства 
обязательного социального и/или медицинского страхования, а также расходы 
бюджетов всех уровней. В настоящее время в странах ЕС около 60% услуг 
долговременного ухода осуществляется в институциональных (стационарных) 
условиях. Для эффективного мониторинга системы долговременного ухода 
необходимо использовать международно принятые показатели.

Международные показатели, характеризующие число 
и здоровье граждан старшего поколения (14 показателей)
1. Доля населения старше 65 лет. В РФ она составляет 14%, старше 80 лет — 

3%, более того, с ростом ОПЖ и на фоне снижения темпов рождаемости эта 
доля будет постоянно расти. В странах ЕС в долговременном уходе нужда-
ются в среднем не менее 13% граждан старше 65 лет. Соответственно, можно 
определить, сколько таких нуждающихся по РФ в целом — 2,7 млн человек 
(20,9 млн × 0,13), где 20,9 млн — число граждан старше 65 лет в РФ. 

2. Доля населения старше 65 лет по субъектам РФ. В РФ имеет место су-
щественная разница между регионами по доле населения старше 65 лет — 
от 3,1% в Ямало-Ненецком автономном округе до 18,2% в Тульской области 
(рис. 121). Эти показатели необходимы для формирования дифференциро-
ванной политики по субъектам РФ.
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3. Ожидаемая продолжительность жизни, в том числе здоровых лет жизни, 
в возрасте 65 лет и старше. На рис. 122 и 123 представлена ожидаемая про-
должительность жизни (ОПЖ) мужчин и женщин в возрасте 65 лет и старше 
с разделением по ограничениям деятельности в странах ЕС. По междуна-
родной методике, для граждан 65 лет число лет здоровой жизни определяет-
ся по ограничению деятельности и показателям смертности (в РФ данный 
показатель в официальной статистике на постоянной основе не рассчиты-
вается). 

В РФ в 2017 г. ОПЖ в возрасте 65 лет для мужчин составила 14 лет, для 
женщин — 18 лет. Это самые низкие показатели среди стран ОЭСР. Целе-
вое значение данного показателя к 2024 г. предлагаем установить по его зна-
чению, которое сложилось сегодня в Чехии и Польше (см. табл. 27). Соот-
ветственно, к 2024 г. ОПЖ у граждан в возрасте 65 лет и старше для мужчин 
должна увеличиться с 14 до 16 лет (в том числе здоровые годы жизни — до-
стигнуть 8 лет), для женщин — увеличиться с 18 до 20 лет (в том числе здоро-
вые годы жизни — достигнуть 9 лет).
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Источник: Challenges in long-term care of the elderly in Central and Eastern Europe (2016).
По России нет данных по ограничениям деятельности. Общая ОПЖ в данном возрасте — расчет ВШОУЗ-КМК. 
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Рис. 122. Ожидаемая продолжительность жизни мужчин в возрасте 65 лет с учетом 
ограничения деятельности
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Источник: Challenges in long-term care of the elderly in Central and Eastern Europe (2016).
По России нет данных по ограничениям деятельности. Общая ОПЖ в данном возрасте — расчет ВШОУЗ-КМК. 
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Таблица  27. Базовые демографические и  экономические показатели по  некоторым 
странам1

Показатель Чехия Польша Россия

Численность населения (2017), млн чел. 10,6 38,0 146,8

Доля населения старше 65 лет (2017) 18,8% 16,5% 14,2%

Доля населения старше 80 лет (2015) 3,9% 3,8% 3,4%

ОПЖ, число лет (2015/2017)
мужчины
женщины

75,8
81,7

73,6
81,7

67,5
77,6

Разница между ОПЖ женщин и мужчин, число лет 
(2015/2017) 5,9 8,1 10,1

Ожидаемые годы здоровой жизни при рождении, число 
лет (2016)1

мужчины
женщины

67,0
71,6

65,4
71,7

59,1
67,5

ОПЖ в возрасте 65 лет, число лет (2013/2017)
мужчины
женщины

15,7
19,3

15,5
19,9

13,72

17,92

1  Challenges in long-term care of the elderly in Central and Eastern Europe. Kenichi Hirose, Zofia Czepulis-Rutkowska. — 
International Labour Organization and Country Office for Central and Eastern Europe. — Budapest, 2016. — 37 р.

OECD.StatExtracts Database, WHO Database.
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Показатель Чехия Польша Россия

Ожидаемые годы здоровой жизни в возрасте 65 лет, чис-
ло лет (2013)

мужчины
женщины

8,5
8,9

7,2
7,8

—
—

ВВП на душу населения, тыс. $ППС (2017) 36,9 29,0 25,5

Расходы на услуги долговременного ухода, доля в ВВП 
(2013) 0,7% 0,8% 0,2%

Расходы на услуги долговременного ухода, доля в ВВП 
(2050) 1,4% 1,7% —

1  Евростат (ВОЗ).
2  Расчет ВШОУЗ-КМК.

4. Оценка собственного здоровья гражданами старше 65 лет. По опросам, 
проводимым НИУ ВШЭ1, в РФ доля граждан старше 65 лет, оценивающих 
свое здоровье как хорошее или очень хорошее, составляет всего 5% (рис. 124). 
Рекомендуем использовать этот показатель для измерения целей проекта 
и установить его целевое значение к 2024 г. по уровню «новых-8» стран ЕС се-
годня — 18%. Необходим также мониторинг потребностей пациентов в воз-
расте 60 лет и старше в медицинской социальной помощи путем организации 
анкетирования, которое смогло бы выявить их потребности, удовлетворен-
ность оказанной помощью, образ жизни. При этом опросы должны прово-
диться во всех субъектах РФ по единой методике.

5. Распространенность деменции (по данным ОЭСР2) в РФ составляет 
10 случаев на 1000 населения. Этот показатель на уровне «новых-8» стран ЕС 
(рис. 125).

1  По данным ВШЭ, 2010: https://www.hse.ru/pubs/share/direct/document/67675423
2  Health at a Glance 2017: OECD Indicators // OECD Publishing. — Paris. — 220 р. — Электронный доступ: http://

dx.doi.org/10.1787/health_glance-2017-en

Окончание табл. 27
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«Новые» страны ЕС включают страны, сопоставимые с РФ по уровню экономического развития (Венгрия, 
Латвия, Литва, Польша, Словакия, Словения, Чехия, Эстония), по которым были представлены данные, 
рассчитано через средневзвешенный коэффициент. Данные по Н.Зеландии, Канаде, США и Австралии —
приблизительные (ОЭСР). Источники: РФ — опросы; Health at a Glance, 2017.
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Рис. 124. Доля населения старше 65 лет, оценивающего свое здоровье как очень 
хорошее и хорошее
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«Новые» страны ЕС включают страны, сопоставимые с РФ по уровню экономического развития (Венгрия, 
Латвия, Литва, Польша, Словакия, Словения, Чехия, Эстония), по которым были представлены данные, 
рассчитано через средневзвешенный коэффициент. Источник: Health at a Glance, 2017.
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Рис. 125. Распространенность деменции в РФ и странах ОЭСР
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Показатели, характеризующие объемы и ресурсное 
обеспечение системы долговременного ухода 
6. Доля граждан старше 65 лет, получающих долговременный уход, в дан‑

ной возрастной категории. В РФ данный показатель на постоянной основе 
не измеряется. Расчет для РФ сделан как сумма числа граждан, получающих 
помощь в учреждениях социального ухода и на койках длительного ухода 
в системе здравоохранения. В социальных учреждениях проживают всего 
(пожилых взрослых и инвалидов) 253 тыс. человек, на койках системы здра-
воохранения в год может быть обслужено не менее 290 тыс. человек1 при ус-
ловии, что оптимальный оборот этих коек в среднем составляет 10 раз. Всего 
граждан старше 65 лет в РФ — 20 867 тыс. человек. Соответственно, доля тех, 
кто может получить долговременный уход в учреждениях социальной служ-
бы и в системе здравоохранения, составляет 543 тыс. человек в год, или 2,6% 
всех граждан в этом возрасте (543 тыс. ÷ 20,9 млн). Это в 2 раза ниже, чем 
доля граждан, которые получают эту помощь в «новых-8» странах ЕС, — 5% 
(рис. 126). Напомним, что число нуждающихся в долговременном уходе в РФ 
как минимум оценивается в 2,7 млн человек.
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«Новые» страны ЕС включают страны, сопоставимые с РФ по уровню экономического развития (Венгрия,
Латвия, Литва, Польша, Словакия, Словения, Чехия, Эстония), по которым были представлены данные, 
рассчитано через средневзвешенный коэффициент. Данные в Польше, США, Ирландии, Канаде, Словакии, 
Исландии, Бельгии включают только стационары. Источник: Health at a Glance, 2017; РФ — расчет ВШОУЗ-КМК.
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Рис. 126. Доля граждан старше 65 лет, получающих долговременный уход, в данной 
возрастной категории

1  В 2017 г. в России (сборник ЦНИИОИЗ Минздрава России «Ресурсы и деятельность медицинских организаций 
здравоохранения. Коечный фонд») геронтологических коек — 1880, сестринских — 16 144, паллиативных — 11 132, 
то есть всего 29,2 тыс. коек длительного ухода. При условии, что оптимальный оборот этих коек в среднем составляет 
10 раз, в год на них может быть обслужено около 290 тыс. человек.
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Дополнительно необходимо на постоянной основе проводить мониторинг 
ресурсной обеспеченности по профилю «гериатрия», мониторинг деятельно-
сти гериатрических центров и отделений, а также учет всех участников ока-
зания медицинской помощи лицам в возрасте 60 лет и старше, в том числе 
специалистов, оказывающих ПМСП. Действующие сегодня формы феде-
рального статистического наблюдения не содержат сведений о количестве 
услуг, оказанных пациентам в возрасте старше 60 лет в амбулаторных усло-
виях, в разрезе врачебных специальностей, а также о числе госпитализаций 
и обращений в скорую помощь пациентов в возрасте 60 лет и старше, а также 
о количестве медицинских сотрудников, получивших дополнительное обра-
зование по вопросам помощи пациентам в возрасте старше 60 лет.

7. Потребность в услугах долговременного ухода в зависимости от возраста: 
0–64 года, 65–79 лет и старше 80 лет. Этот показатель необходим для прогно-
зирования объема услуг. В РФ данный показатель не измеряется. По данным 
ОЭСР, в «новых» странах ЕС (Чехии, Венгрии, Словении и Эстонии) в сред-
нем доля лиц, которым необходим долговременный уход в возрасте старше 
80 лет, составляет 40%.

8. Доля граждан 65 лет и старше, получающих услуги долговременного ухода 
на дому, среди всех, кто получает услуги долговременного ухода. В РФ этот по-
казатель не измеряется. В «старых» странах ЕС его значение в 2015 г. соста-
вило 67%, в «новых-8» странах ЕС — 72%. Оказание долговременного ухода 
на дому считается более эффективным способом по сравнению с оказанием 
этой помощи в стационарных условиях.

9. Обеспеченность койками длительного ухода в системе здравоохранения 
и в учреждениях социального ухода на 1000 населения старше 65 лет. Кой-
ки длительного ухода в РФ в 2017 г. включали: геронтологические — 1880, 
сестринские — 16 144, паллиативные — 11 1321. Койки в системе социаль-
ного обслуживания составили в 2016 г. 253 тыс. ИТОГО — 282 156 (253 000 + 
29 156). Соответственно, обеспеченность данными койками в расчете на лиц 
старше 65 лет составила 13,5 (282 156 × 1000 ÷ 20 867 263), где 20 867 263 — 
численность населения старше 65 лет на 01.01.2018. Это один из самых низ-
ких показателей в странах ОЭСР (рис. 127).

10. Доля граждан 50 лет и старше, вовлеченных в оказание неформальных ус‑
луг по долговременному уходу. В РФ данный показатель не измеряется. По дан-
ным ОЭСР, показатель подразделяется на две категории: на лиц, оказываю-
щих долговременный уход ежедневно и еженедельно. В «новых» странах ЕС 
доля граждан 50 лет и старше, вовлеченных в оказание неформальных услуг 
по долговременному уходу, составила среди тех, кто оказывает их ежеднев-
но, — 8%, а еженедельно — 5%. Соответственно, всего доля граждан 50 лет 
и старше, вовлеченных в оказание неформальных услуг по долговременному 
уходу, в «новых-8» странах ЕС составила 13%.

1 Сборник ЦНИИОИЗ Минздрава России «Ресурсы и  деятельность медицинских организаций здравоохранения. 
Коечный фонд (число и обеспеченность населения койками различных специальностей)», 2018.
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Обеспеченность социальными койками и койками
длительного ухода на 1000 населения старше 65 лет 

49,2

29,8
13,5

«Новые» страны ЕС включают страны, сопоставимые с РФ по уровню экономического развития (Венгрия, 
Латвия, Литва, Польша, Словакия, Словения, Чехия, Эстония), по которым были представлены данные, 
рассчитано через средневзвешенный коэффициент. 
Источники: ЦНИИОИЗ Минздрава России (расчет ВШОУЗ-КМК); Health at a Glance, 2017.

Рис. 127. Обеспеченность койками длительного ухода в системе здравоохранения 
и в учреждениях социального ухода среди населения старше 65 лет

11. Доля женщин среди граждан 50 лет и старше, вовлеченных в оказание не‑
формальных услуг по долговременному уходу ежедневно. В РФ данный пока-
затель не измеряется. В «новых-8» странах ЕС доля женщин среди граждан 
50 лет и старше, вовлеченных в оказание неформальных услуг по долговре-
менному уходу, составила 64,5%.

12. Обеспеченность работниками системы долговременного ухода в расчете 
на 100 человек старше 65 лет (рис. 128). В РФ готового аналогичного показа-
теля нет. Но можно сделать приблизительные расчеты. По данным Росста-
та1, число работников сферы предоставления социальных услуг составляет 
608,1 тыс. человек. Численность населения старше 65 лет на 01.01.2018. — 
20,9 млн человек. Соответственно, обеспеченность работниками социальной 
службы на 100 человек старше 65 лет составляет около 2,9 работника (хотя 
следует учесть, что не все эти работники вовлечены в оказание помощи граж-
данам старшей возрастной группы). Этот показатель — на уровне «новых-8» 
стран ЕС.

1  Сборник Росстата «Здравоохранение России 2017».
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«Новые» страны ЕС включают страны, сопоставимые с РФ по уровню экономического развития (Венгрия, 
Латвия, Литва, Польша, Словакия, Словения, Чехия, Эстония), по которым были представлены данные, 
рассчитано через средневзвешенный коэффициент. Данные по России включают всех работников сферы 
предоставления социальных услуг. Источники: Росстат (расчет ВШОУЗ-КМК); Health at a Glance, 2017.

Рис. 128. Обеспеченность работниками системы долговременного ухода в расчете 
на 100 человек старше 65 лет

13. Доля в ВВП государственных расходов (государство и/или обязательное 
страхование) на услуги долговременного ухода (система здравоохранения и со-
циальная служба). В РФ данный показатель не измеряется. Расчеты ВШОУЗ-
КМК показали, что в 2017 г. эти расходы составили около 213 млрд рублей, 
что составляет 0,23% ВВП (ВВП РФ в 2017 г. составил 92 трлн рублей). Они 
сложились из расходов системы здравоохранения на оказание услуг на пал-
лиативных, геронтологических и сестринских койках (0,8 млрд рублей)1, 
а также из расходов на все социальные услуги по данному направлению2 

1  Койки длительного ухода в РФ включают: геронтологические — 1880, сестринские — 16 144, паллиативные — 
11 132, то есть всего 29,2 тыс. коек длительного ухода. Оборот койки паллиативной — 15,4, то есть за год пролечено 
171,4 тыс. пациентов (11 132 × 15,4). Оборот геронтологических коек — 20,1, то есть за год пролечено 37,8 тыс. паци-
ентов (1880 × 20,1). Оборот коек сестринского ухода — 12,9, то есть за год пролечено 208,3 тыс. пациентов (16 144 × 
12,9), то есть всего на койках длительного ухода в 2017 г. было пролечено 417,5 тыс. пациентов (171,4 + 37,8 + 208,3). 
Согласно ПГГ на  2018  г., норматив финансовых затрат на  один койко-день в  медицинских организациях (их  струк-
турных подразделениях), оказывающих паллиативную медицинскую помощь в  стационарных условиях (включая 
хосписы и больницы сестринского ухода), за счет средств соответствующих бюджетов — 1 929,9 рубля, то есть рас-
ходы на услуги длительного ухода за счет средств системы здравоохранения составили 0,8 млрд рублей (417,5 тыс. × 
1 929,9 рублей).

2  Расходы на  дома-интернаты (пансионаты), в  том числе детские, для престарелых и  инвалидов, ветеранов 
вой ны и труда, милосердия; специальные дома-интернаты, в том числе для престарелых; психоневрологические ин-
тернаты, в том числе детские; специальные дома для одиноких престарелых; социально-оздоровительные центры; 
геронтологические центры; геронтопсихиатрические центры; иные организации, осуществляющие стационарное со-
циальное обслуживание.
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(211,9 млрд рублей) 1. В «новых-8» странах ЕС данный показатель составляет 
в среднем 0,5% ВВП, в «старых» странах ЕС — 1,2% ВВП (рис. 129). Если экс-
траполировать данные «новых-8» стран ЕС на Россию, то расходы на долго-
временный уход должны составлять около 640 млрд рублей, то есть в 3 раза 
больше, чем сегодня.

14. Структура государственных расходов на оказание услуг долговременного 
ухода с учетом способов предоставления услуг: на дому, в стационарных ус-
ловиях, другое (рис. 130). В РФ данный показатель не измеряется. Видно, что 
пока большая часть услуг в «старых» странах ЕС оказывается в стационарных 
условиях, в «новых-8» странах ЕС — на дому.

Дополнительные задачи по развитию системы 
долговременного ухода
В ФП «Старшее поколение» правильно обозначена необходимость соз-

дания системы долговременного ухода в РФ. Однако результаты этой зада-
чи сводятся к организации пилотных проектов в субъектах РФ, другие меры 
по организации этой системы не приводятся. Вместе с тем решение этой важ-
нейшей задачи требует реализации конкретных мер на федеральном уровне, 
а не на уровне субъектов РФ, как это предложено в проекте. При подготовке 
проекта необходимо заранее определить потребности, объемы и источники 
финансирования системы долговременного ухода.

1  Расходы на социальные услуги складываются из расходов граждан и государства (федерального и консолиди-
рованных бюджетов). 

Расходы граждан. С 2015 г. вступил в силу Федеральный закон от 28.12.2013 № 442-ФЗ, по которому источни-
ками финансового обеспечения социального обслуживания являются: средства бюджетов бюджетной системы РФ; 
благотворительные взносы и пожертвования; средства получателей социальных услуг при предоставлении социаль-
ных услуг за плату или частичную плату; доходы от предпринимательской и иной приносящей доход деятельности, 
осуществляемой организациями социального обслуживания, а также иные, не запрещенные законом источники [Фе-
деральный закон от 28.12.2013 № 442-ФЗ «Об основах социального обслуживания граждан в Российской Федерации» 
(в редакции от 07.03.2018), ст. 30]. Размер ежемесячной платы за предоставление социальных услуг в стационарной 
форме социального обслуживания рассчитывается на основе тарифов на социальные услуги, но не может превышать 
75% среднедушевого дохода получателя социальных услуг, то  есть своей пенсии. Среднемесячная пенсия в  2017  г. 
была 13,7 тыс. рублей. По Росстату, коек социального обслуживания — 253 тыс., то есть доплата пенсионеров состави-
ла 3,5 млрд рублей (253 тыс. × 13,7 тыс.).

Расходы федерального бюджета, согласно отчету об  исполнении федерального бюджета [форма 0507011 
«Распределение бюджетных ассигнований по разделам, подразделам, целевым статьям», строка «Финансовое обе-
спечение выполнения функций федеральных государственных органов, оказания услуг и выполнения работ (предо-
ставление субсидий бюджетным, автономным учреждениям и  иным некоммерческим организациям) (Рз 10, Пр 
02, ВР 600)», статья «Социальное обслуживание населения» (включая ремонт, транспорт, оборудование)], составили 
0,4 млрд рублей.

Расходы консолидированных бюджетов РФ, согласно отчету об исполнении консолидированного бюджета 
субъекта РФ [форма 0503317 «Отчет об исполнении консолидированного бюджета субъекта РФ и бюджета террито-
риального государственного внебюджетного фонда», строка «Предоставление субсидий бюджетным, автономным 
учреждениям и иным некоммерческим организациям (Рз 10, Пр 02, ВР 600)», статья «Социальное обслуживание на-
селения» (включая ремонт, транспорт, оборудование)], составили 208 млрд рублей.

Итого расходы в системе социальных услуг — 211,9 млрд рублей (3,5 + 0,4 + 208,0).
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Рис. 129. Доля государственных расходов (государство и/или обязательное 
страхование) на услуги долговременного ухода (система здравоохранения 
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«Новые» страны ЕС включают страны, сопоставимые с РФ по уровню экономического развития (Венгрия, 
Латвия, Литва, Польша, Словакия, Словения, Чехия, Эстония), по которым были представлены данные, 
рассчитано через средневзвешенный коэффициент. Источник: Health at a Glance, 2017.

Структура расходов на услуги длительного ухода
(за счет системы здравоохранения)
по условиям оказания

Рис. 130. Государственные расходы на оказание долговременного ухода с учетом 
способов предоставления услуг
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Потребности в долговременном уходе. Для РФ, как показано ранее, — это 
может быть примерно 2,7 млн пациентов. Сегодня получить услуги долго-
временного ухода могут 253 тыс. человек — в учреждениях социального об-
служивания и 290 тыс. — на койках долговременного ухода в системе здра-
воохранения, то есть 543 тыс. человек. В проекте потребность населения 
в оказании услуг долговременного ухода не определена, указано только, что 
16% из числа нуждающихся в долговременном уходе получат их в учрежде-
ниях нового типа. 

Источники, объем и механизмы финансирования. В проекте на систему дол-
говременного ухода заложено 11,9 млрд рублей на 6 лет. С учетом того, что 
сегодня в РФ на эту систему тратится около 213 млрд рублей (0,23% ВВП), 
что в 3 раза меньше, чем в Польше и Чехии (0,8 и 0,7% ВВП соответственно), 
то заложенных средств явно недостаточно. Необходимо также определить та-
рифы, по которым будут оплачиваться услуги, объем личных содоплат, ме-
ханизмы оплаты услуг, например, это может быть оплата поставщиков услуг 
напрямую или предоставление денежных сертификатов самим потребите-
лям услуг.

Виды услуг. Потребуется разработать классификацию услуг, опреде-
лить, кто и как будет определять потребности в этих услугах, механизмы 
допуска на рынок и контроля за качеством работы поставщиков услуг 
долговременного ухода, особенно в свете участия негосударственных по-
ставщиков.

Кадры. Необходимо определить механизмы подготовки и повышения 
квалификации кадров для осуществления долговременного ухода, в том 
числе разработать программы обучения, подготовить учебно-методическую 
литературу, определить объем оплаты труда этих работников. Необходимо 
определить компенсации неформальным поставщикам услуг по долговре-
менному уходу (близкие и друзья, осуществляющие уход на дому), а также 
предусмотреть возможности их обучения и консультирования, формализа-
ции статуса как специалиста по уходу, а также организации гибкого графика 
занятости.

Система управления. Важным моментом является разграничение зон от-
ветственности и порядка взаимодействия социальной службы и системы 
здравоохранения. Необходимо предусмотреть создание системы оператив-
ного и стратегического управления проектом, включая подготовку единой 
базы данных о пациентах, разработать нормативное регулирование, провести 
разграничения ответственности федеральных, региональных и муниципаль-
ных органов власти. Потребуется внедрить систему мониторинга предложен-
ных показателей, анализа положительного и отрицательного опыта регионов 
и регулярного обсуждения результатов.
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Предложения по развитию ФП «Старшее поколение», 
предложенные на совещании Отделения медицинских 
наук РАН от 07.06.2018 (под руководством академика РАН 
Чехонина В.П.)
1. Мероприятия в области санаторно‑курортного лечения, оздоровления 

и медицинской реабилитации (автор — академик РАН Разумов А.Н.1):
 ■ внести изменения в Федеральный закон № 323-ФЗ «Об основах охраны 

здоровья граждан РФ» в отношении разработки стандартов и порядка 
оказания медицинской помощи по санаторно-курортному лечению 
и медицинской реабилитации пациентов после оказания им специали-
зированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи;

 ■ обеспечить нормативно-правовое регулирование и увеличить доступ-
ность санаторно-курортного лечения и медицинской реабилитации 
за счет государственных средств, включая оздоровление лиц, работаю-
щих во вредных условиях, беременных и детей, граждан, находящихся 
в группах риска развития распространенных социально значимых за-
болеваний;

 ■ провести оценку природного и рекреационного потенциала санаторно-
курортного комплекса РФ;

 ■ разработать научно обоснованные инновационные восстановительные 
и здоровьесберегающие технологии на основе персонализированной, 
предиктивной, превентивной и партнерской медицины.

2. Предложения по профилактике и лечению патологии зрения (автор — 
член‑корреспондент РАН Тахчиди Х.П.2).

Современный человек до 90% информации получает через зрение. Сле-
пота и слабовидение делают пожилого человека физически и психологиче-
ски беспомощным. Он лишен возможности свободно двигаться, подвержен 
высокому риску травматизма, не может читать, писать, смотреть телевизор, 
общаться в социальных сетях. Если учесть, что это происходит на фоне есте-
ственного физиологического старения организма со всеми вытекающими 
последствиями, то для пожилого человека мир в буквальном смысле гаснет.

Более половины проблем слепоты и слабовидения в пожилом возрасте свя-
зано со старческой катарактой. Общее количество больных катарактой (общая 
заболеваемость) по РФ в 2017 г. составила 2 млн человек старше трудоспособ-
ного возраста. На 100 тыс. населения соответствующего возраста в РФ при-
ходится 5600 пациентов с катарактой3. Современные микрохирургические 

1  Заведующий кафедрой восстановительной медицины, реабилитации и курортологии Первого МГМУ им. И.М. 
Сеченова, президент Московского научно-практического центра медицинской реабилитации, восстановительной 
и спортивной медицины, главный специалист по медицинской реабилитации и санаторно-курортному лечению Де-
партамента здравоохранения г. Москвы.

2  Проректор по  лечебной работе Российского национального исследовательского медицинского университета 
им. Н.И. Пирогова.

3  Сборник ЦНИИОИЗ Минздрава России «Заболеваемость населения старше трудоспособного возраста», 2018.
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бесшовные технологии позволяют восстановить зрение больного катарактой 
в течение 15–20 мин и провести реабилитацию в течение суток.

В РФ в 2017 г., по данным ЦНИИОИЗ Минздрава России, было сде-
лано около 442 тыс. операций по поводу катаракты1. Это 300 операций 
на 100 тыс. населения в год, что в 3,5 раза меньше, чем в Германии (1040 опе-
раций на 100 тыс. населения), в 4,3 раза меньше, чем в Австрии и Франции 
(1300 операций), в 2,3 раза меньше, чем в «новых-8» странах ЕС (690 опера-
ций) (рис. 131). 
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«Новые-8» страны ЕС включают: Чехию, Эстонию, Венгрию, Литву, Польшу, Словакию, Словению.
Источники: ЦНИИОИЗ Минздрава России (расчет ВШОУЗ-КМК); база данных ОЭСР «OECD.Stat».
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Рис. 131. Число операций по поводу катаракты в РФ, «новых-8» и «старых» странах ЕС

В «новых-8» странах ЕС 73% операций катаракты проходят в амбулатор-
ных условиях. Современные хирургические мощности в РФ позволяют уве-
личить объемы оказания этой помощи вдвое. Для этого необходимо сформи-
ровать целевую программу по микрохирургическому лечению катаракты:

 ■ выделить целевое финансирование для микрохирургического лечения 
катаракты для пациентов 65 лет и старше;

 ■ активно выявлять пациентов с катарактой, особенно в сельских регио-
нах и труднодоступных территориях;

 ■ обязать медицинские организации выполнять операции с помощью 
современных технологий с имплантацией искусственного хрусталика 
из проколов не более 2,2 мм.

1  В 2014 г., по данным ФСН № 14, операций по поводу катаракты было сделано 418,3 тыс. Данных за 2017 г. в офи-
циальной статистике нет. Но известно, что общее число операций на органах зрения за этот период возросло на 5,7%, 
соответственно, можно допустить, что настолько же выросло число операций по поводу катаракты.
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Социальным эффектом и результатом этой программы будут сотни тысяч 
зрячих больных. 

Второй по значимости патологией, приводящей к слепоте и слабовиде-
нию, является глаукома. В целях профилактики и раннего выявления этого 
заболевания необходимо ввести обязательное при ежегодных медицинских 
осмотрах измерение внутриглазного давления у лиц старше 40 лет. Опыт СССР 
показал высокую эффективность этой простой меры. Современными тоно-
метрами это измерение проводится за полминуты, и не требуется никаких до-
полнительных процедур (не нужна анестезия, положение больного — лежа).

Третья патология — это набирающая рост макулярная дегенерация сетчат‑
ки. Профилактика и раннее выявление этой патологии связаны с внедрением 
оптической когерентной томографии. В настоящий момент разработана от-
ечественная модель томографа на базе Института прикладной физики РАН 
(Нижний Новгород) и НИЦ офтальмологии РНИМУ им. Н.И. Пирогова. За-
пуск этой модели в промышленное производство существенно изменит со-
стояние дел в данной ситуации.

Одновременно важно проводить просветительную работу среди населе‑
ния, направленную на то, чтобы пожилые люди, теряя зрение на один глаз, 
не считали, что им до конца жизни хватит зрения парного (второго) глаза. 
Это заблуждение приводит к тому, что в конечном итоге врачам приходится 
бороться за сохранение функций единственного зрячего глаза. Это уменьша-
ет эффективность сохранения зрения в 2 раза.

3. Предложения по увеличению объема оперативных вмешательств по пово‑
ду инвалидизирующей патологии суставов (подготовлено ВШОУЗ‑КМК).

Одной из серьезных проблем для граждан старшего поколения является 
патология опорно-двигательного аппарата. Операции по эндопротезирова-
нию коленного и тазобедренного суставов позволяют восстановить мобиль-
ность граждан этой возрастной группы. В странах ЕС ведется статистика даже 
по объему вмешательств у граждан старше 65 лет. Поскольку отдельных дан-
ных по возрастным группам населения для РФ нет, приводим общее число 
операций в расчете на 100 тыс. населения.

Эндопротезирований тазобедренного сустава в РФ в 2017 г., по данным 
ЦНИИОИЗ Минздрава России, было сделано около 46 на 100 тыс. населе-
ния в год1. Это в 3 раза меньше, чем в «новых-8» странах ЕС, — 145 операций 
(рис. 132).

Эндопротезирований коленного сустава в РФ в 2017 г., по данным ЦНИИ-
ОИЗ Минздрава России, было сделано около 27 на 100 тыс. населения в год2. 
Это в 2,8 раза меньше, чем в «новых-8» странах ЕС, — 76 операций (рис. 133).

1  В 2014 г., по данным ФСН № 14, эндопротезирований тазобедренного сустава было сделано 62,3 тыс. Данных 
за 2017 г. в официальной статистике нет. Но известно, что общее число операций на костно-мышечной системе за этот 
период возросло на 9%, соответственно, можно предположить, что настолько же выросло число операций на тазобе-
дренном суставе.

2  В 2014 г., по данным ФСН № 14, эндопротезирований коленного сустава было сделано 36,9 тыс. Данных за 2017 г. 
в официальной статистике нет. Но известно, что общее число операций на костно-мышечной системе за этот период 
возросло на 9%, соответственно, можно предположить, что настолько же выросло число операций на коленном су-
ставе.
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«Новые-8» страны ЕС включают: Чехию, Эстонию, Венгрию, Литву, Польшу, Словакию, Словению.
Источники: ЦНИИОИЗ Минздрава России (расчет ВШОУЗ-КМК); база данных ОЭСР «OECD.Stat».
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Рис. 132. Число операций на тазобедренном суставе на 100 тыс. населения в РФ, 
«новых-8» и «старых» странах ЕС
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«Новые-8» страны ЕС включают: Чехию, Эстонию, Венгрию, Литву, Польшу, Словакию, Словению.
Источники: ЦНИИОИЗ Минздрава России (расчет ВШОУЗ-КМК); база данных ОЭСР «OECD.Stat».

Рис. 133. Число операций на коленном суставе на 100 тыс. населения в РФ, «новых-8» 
и «старых» странах ЕС
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4.  Предложения ФГБНУ «Научный центр неврологии» (автор — акаде‑
мик РАН Пирадов М.А.1).

Пожилой возраст и неуклонное старение населения закономерно ассоци-
ированы с увеличением числа зависимых от возраста заболеваний мозга (в пер-
вую очередь, дегенеративного и сосудистого генеза), которые принимают ха-
рактер настоящей пандемии: так, согласно прогнозам, к 2050 г. в мире число 
лиц с болезнью Альцгеймера, болезнью Паркинсона и сосудистой деменцией 
может превысить 200 млн человек. Еще одна ключевая проблема пожилого 
возраста — острые нарушения мозгового кровообращения (ОНМК): известно, 
что в структуре смертности острые ОНМК делят 1–2-е место с сердечно-со-
судистыми заболеваниями, а в Москве ОНМК опережают по данному по-
казателю инфаркт миокарда. Очевидно, что сложные вопросы лечения ука-
занных категорий пациентов, как и вопросы профилактики неврологической 
патологии (характеризующейся, как правило, тяжелой физической, психиче-
ской и социальной дезадаптацией), — это предмет деятельности неврологов, 
которые в рамках различных программ могут работать совместно с кардиоло-
гами и другими специалистами. 

Таким образом, представляется совершенно необходимым предусмотреть 
в федеральном проекте «Старшее поколение» отдельный крупный программ‑
ный блок «Неврология», а также обеспечить активное участие в рассматрива-
емом проекте неврологов и ведущих неврологических центров страны. Не-
врологи (а это около 17 тыс. врачей в РФ) могут не только реализовывать 
соответствующие программные мероприятия, относящиеся к их исключи-
тельной профессиональной компетенции, но и не менее успешно, чем кар-
диологи, заниматься лечением и ведением пациентов с артериальной гипер-
тонией, атеросклерозом и т.д. 

Один из наиболее эффективных путей борьбы с сердечно-сосудистыми за-
болеваниями — использование возможностей средств массовой информации 
(речь идет о пропаганде необходимости регулярного контроля уровня артери‑
ального давления и других факторов риска данной патологии). Такая страте-
гия работы с населением может быть весьма успешной, о чем свидетельствует 
предварительный опыт Научного центра неврологии в области реализации 
широкомасштабной программы «Рискометр инсульта».

1  Директор ФГБНУ «Научный центр неврологии», заведующий кафедрой нервных болезней стоматологического 
факультета МГМСУ, профессор кафедры общеклинической подготовки (курс неврологии) факультета фундаменталь-
ной медицины МГУ им. М.В. Ломоносова, профессор кафедры анестезиологии и неотложной медицины Российской 
медицинской академии последипломного образования.
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5.9. развитие Федерального проекта  
«национальные центры»

Общие положения, цели и задачи проекта
Федеральный проект «Развитие сети национальных медицинских исследо‑

вательских центров и внедрение инновационных медицинских технологий» (ФП 
«Национальные центры») входит в состав Национального проекта «Здравоох-
ранение», который включает еще семь проектов1, см. раздел 4.2. 

ФП «Национальные центры» крайне актуален для РФ. Это связано с не-
обходимостью разработки программ по снижению смертности по всем ос-
новным причинам к 2024 г. Так, чтобы достичь к 2024 г. общенациональной 
цели — повышения ОПЖ до 78 лет, снижение СКС от болезней системы 
кровообращения должно составить не менее 30% среди мужчин и 28% среди 
женщин, от внешних причин — на 63% для мужчин и на 47% для женщин, 
от злокачественных новообразований — на 9% (оба пола), от инфекционных 
болезней — в 3 раза, снижение смертности детей от 0 до 14 лет — в 1,5 раза 
(подробные расчеты ВШОУЗ-КМК см. в разделе 5.2).

Такое прорывное снижение смертности невозможно без скорейшего вне‑
дрения в практику научно обоснованных и современных технологий, обеспечен-
ных соответствующими финансовыми, материально-техническими и кадро-
выми ресурсами, существенного повышения качества медицинской помощи 
(КМП) и квалификации медицинских кадров, а также системного управления 
этими процессами из единого центра. Это и есть роль Национальных меди-
цинских исследовательских центров (НМИЦ), которая должна существенно 
расшириться и стать основной в достижении названных целей и задач. Се-
годня НМИЦ преимущественно занимаются развитием своего учреждения 
и проведением прикладных научно-исследовательских работ (НИР), а в но-
вых условиях — должны возглавить работу по реализации политики прорывно-
го снижения смертности по своему направлению в стране в целом. При этом 
руководители НМИЦ должны быть наделены соответствующими полномочи‑
ями для выполнения поставленных задач и нести ответственность за их дости-
жение. В самих НМИЦ должны быть созданы условия для выполнения новых 
функций: расширены существующие отделы, обучен персонал и обеспечены 
необходимые материально-технические ресурсы. Соответственно, ФП «На-
циональные центры» должен быть направлен на обеспечение единых подхо‑
дов и условий в реализации политики снижения смертности по направлениям 
деятельности НМИЦ. В ФП «Национальные центры» поставлена цель — за-
вершение формирования сети национальных медицинских исследователь-
ских центров и внедрение инновационных медицинских технологий, вклю-
чая систему ранней диагностики и дистанционный мониторинг состояния 
здоровья пациентов, для повышения качества оказания медицинской помо-

1  «Развитие системы оказания первичной медико-санитарной помощи», «Борьба с  сердечно-сосудистыми за-
болеваниями», «Борьба с  онкологическими заболеваниями», «Развитие детского здравоохранения», «Обеспечение 
медицинских организаций системы здравоохранения квалифицированными кадрами», «Создание единого цифрово-
го контура в здравоохранении на основе ЕГИСЗ» и «Развитие экспорта медицинских услуг».
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щи населению РФ, шесть показателей для измерения достижения цели и две 
задачи.

Показатели проекта:
1) число случаев лечения с применением телемедицинских консультаций 

с участием НМИЦ — не менее 850 по соответствующему профилю (все-
го 250 тыс. в год);

2) доля пациентов, получивших медицинскую помощь в НМИЦ и про-
живающих в других регионах, — не менее 65%;

3) число актуализированных клинических рекомендаций в целях форми-
рования тарифов по оказанию медицинской помощи — не менее 209 
за 6 лет;

4) объемы высокотехнологичной медицинской помощи (ВМП) — 
до 1,35 млн случаев в год;

5) количество патентов на изобретение (полезную модель или про-
мышленный образец), права на которые принадлежат НМИЦ, — 
1600 за 6 лет;

6) число выездов сотрудников НМИЦ в субъекты РФ для оказания орга-
низационно-методической поддержки — 810 в год.

Для достижения целей в проекте предусмотрены две практически 
одноименные с целями задачи.

1. Завершение формирования сети НМИЦ. Эту задачу предложено решать 
путем увеличения числа НМИЦ, проведения в них ремонта и оснаще-
ния современным оборудованием — к 2024 г. число НМИЦ должно 
быть увеличено с 22 до 27.

2. Внедрение инновационных медицинских технологий, включая систему ран‑
ней диагностики и дистанционный мониторинг состояния здоровья пациен‑
тов, и клинических рекомендаций. Эту задачу планируется решать путем 
проведения телемедицинских консультаций с профильными органи-
зациями третьего уровня в субъектах РФ, проведения образовательных 
мероприятий, разработки интерактивных модулей и клинических ре-
комендаций (КР) с участием НМИЦ, внедрения системы контроля ка-
чества медицинской помощи и др. Эти задачи представлены на схеме 
(рис. 134).

Общее финансирование национального проекта «Здравоохранение» 
на 2019–2024 гг. из всех бюджетных источников составляет 1,7 трлн рублей 
за 6 лет. На федеральный проект «Развитие НМИЦ» за этот период будет по-
трачено 63,9 млрд рублей, или 4% общего объема средств.

На реализацию первой задачи ФП «Национальные центры» (развитие 
сети НМИЦ) планируется потратить 76% всех предусмотренных средств 
(48,8 млрд рублей), на вторую задачу (внедрение инновационных техноло-
гий) — 24% (15,1 млрд рублей). Основная доля средств, направленных на 
решение второй задачи, пойдет на организацию систем контроля качества 
медицинской помощи с использованием актуализированных клинических 
рекомендаций в республиканских, областных, окружных и краевых меди-
цинских организациях субъектов РФ.



глава 5. Предложения По развитию здравоохранения рф… 259

Действующая структура проекта
«Национальные центры»

Внедрение инновационных
медицинских технологий

ЦЕЛИ = ЗАДАЧИ

• новые методы — не менее 60
• число медицинских организаций с внедренной
 системой контроля КМП — 750
• телемедицинских консультаций — до 25 тыс. 
 ежегодно (всего за 6 лет — 135 тыс.)Увеличение числа НМИЦ

Проведение в НМИЦ ремонта
и оснащение их современным
оборудованием

Наращивание мощностей
координационно-технических

центров НМИЦ

Проведение телемедицинских 
конференций НМИЦ в регионах

Оснащение НМИЦ приборной базой 
для проведения прикладных НИР

Внедрение системы контроля КМП 
на основе актуализированных КР

Проведение образовательных мероприятий,
разработка интерактивных модулей

Включение в КР новых методов лечения,
апробированных в НМИЦ

Завершение формирования
сети НМИЦ

с 22 до 27 НМИЦ

Рис. 134. Структура федерального проекта «Национальные центры»

Из приведенного описания видно, что цели и задачи ФП «Национальные 
центры» больше соответствуют прикладным инструментам достижения цели 
и не связаны непосредственно с повышением их ответственности за сниже-
ние заболеваемости и смертности по соответствующему профилю. Задачи 
и мероприятия, представленные в проекте, сформулированы правильно, 
но недостаточны для реализации основной роли НМИЦ в реализации по-
литики снижения смертности в РФ. Причем воздействие НМИЦ должно 
осуществляться системно на всех уровнях оказания медицинской помощи, 
а не только в медицинских организациях третьего уровня. Оценить достаточ-
ность финансирования проекта без рассмотрения соответствующих смет за-
труднительно.

Рекомендации по доработке ФП «Национальные центры»

Цели проекта и новая роль НМИЦ
Цели проекта желательно переформулировать и привести в соответствие 

с системообразующей ролью НМИЦ по снижению смертности по направле-
нию его деятельности (профилю медицинской помощи). Именно специали-
сты НМИЦ, обобщая современные представления по своей специальности, 
должны определить клинические технологии, с помощью которых могут быть 
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достигнуты поставленные цели, а также внедрить эти технологии в практику. 
В этой связи предлагаем в качестве целей ФП «Национальные центры» ука-
зать снижение смертности и заболеваемости от соответствующих заболеваний. 
При этом каждый НМИЦ будет иметь свои цели по снижению смертности, 
заболеваемости и инвалидности по соответствующей его профилю деятель-
ности. В разделе 5.2 представлены примеры снижения смертности от основ-
ных причин с распределением по полу, сбалансированные с достижением 
ОПЖ 78 лет к 2024 г. Это и есть главные цели для НМИЦ на предстоящий 
период 2019–2024 гг.

Исходя из этой цели должны быть сформированы функции и структура 
НМИЦ. Главная задача НМИЦ должна подразделяться на два блока: 1) на‑
учное обоснование технологий диагностики, лечения, реабилитации и профи-
лактики заболеваний и 2) внедрение этих клинических технологий в практику. 
Отметим, что внедрение технологий должно происходить не только в учреж-
дениях третьего уровня, но на всех уровнях оказания медицинской помощи. 
На рис. 135 представлены задачи и основные функции НМИЦ в соответствии 
с их целями.

Для реализации вышеизложенных задач и функций НМИЦ должны иметь 
возможность объединять и управлять деятельностью всех заинтересованных 
сторон на федеральном уровне, а также иметь вертикаль управления в субъек‑
тах РФ. На федеральном уровне они должны объединить и возглавить работу:

 ■ главного внештатного специалиста Минздрава России (если он не со-
впадает с руководителем НМИЦ);

 ■ руководителя профессионального медицинского общества по специ-
альности (-ям);

 ■ заведующих кафедрами по соответствующей специальности федераль-
ных вузов и медицинских факультетов федеральных университетов;

 ■ НИИ по соответствующей специальности другого ведомственного под-
чинения (не системы Минздрава России).

В случае наличия нескольких НМИЦ по одному направлению должен 
быть назначен головной НМИЦ. Для создания вертикали управления в субъ-
ектах РФ руководитель НМИЦ должен согласовывать кандидатуру главно-
го внештатного специалиста по специальности, который в результате будет 
иметь двойное подчинение — руководителю регионального органа управ-
ления здравоохранением и руководителю НМИЦ. В свою очередь, главный 
внештатный специалист субъекта РФ согласовывает назначение руководите-
лей медицинских организаций по соответствующему профилю или заведую-
щих отделениями медицинских организаций. Все эти изменения потребуют 
принятия постановления Правительства РФ, в котором на НМИЦ будет воз-
ложена основная роль в реализации политики снижения смертности по со-
ответствующему направлению и утверждено типовое положение о НМИЦ. 
Описанная структура управления представлена на рис. 136. 
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ЦЕЛЬ — к 2024 г. увеличение ОПЖ до 78 лет
и снижение смертности  по направлению

Задача 1. Реализация политики по снижению смертности (заболеваемости, инвалидности) по профилю

Задача 2. Определение приоритетных НИР, координация НИР, проведение НИР

Задача 3. Оказание специализированной, в том числе высокотехнологичной помощи

Определение научно обоснованных технологий,
способствующих снижению смертности

Разработка и представление на утверждение
в Минздрав клинических рекомендаций

Определение перспективных потребностей 
в ЛС и изделиях медицинского назначения

Внесение предложений по формам
организации медпомощи

Определение потребностей в обеспеченности 
медицинскими кадрами, материально-техни-
ческими ресурсами для выполнения технологий

Разработка программы по снижению 
смертности (заболеваемости, инвалидности)

Обучение и повышение квалификации
медицинских кадров, телеконсультации

Разработка информационно-образовательных
материалов по единым стандартам

Разработка показателей КМП и участие
во внедрении систем обеспечения КМП

Управление работой главных внештатных
специалистов по реализации программ
снижения смертности в регионах

Определение технологий Внедрение технологий

Рис. 135. Цели, задачи и функции НМИЦ

В самих НМИЦ для решения вопросов научного плана (определения кли-
нических технологий и координации НИР по соответствующему направле-
нию) должен быть создан межведомственный научный совет НМИЦ под руко-
водством РАН. Совет должен включать все научные организации по данному 
профилю. Для решения внедренческих вопросов необходимо создать органи‑
зационно‑клинический совет НМИЦ с включением в его состав заведующих 
профильными кафедрами медицинских вузов и факультетов, представителей 
профессиональных обществ. В структуре НМИЦ должен быть предусмотрен 
новый первый заместитель руководителя — по работе с регионами. Под его ру-
ководством должна происходить реализация политики по снижению смерт-
ности в субъектах РФ и работа организационно-методического отдела.
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НАУЧНЫЙ СОВЕТ —
определение
технологий

ОРГАНИЗАЦИОННО-
КЛИНИЧЕСКИЙ СОВЕТ —

внедрение

Окружная комиссия
во главе с окружным
главным внештатным

специалистом

Руководители
НИИ другого

ведомственного
подчинения

Руководитель проф.
общества
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Зав. кафедрами
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дисциплине
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Министр здравоохранения

Курирующий заместитель
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Министерство науки
и высшего образования

Рис. 136. Структура управления политикой по снижению смертности по направлению 
деятельности во главе с НМИЦ

На рис. 137 представлены порядок включения технологий в клинические реко‑
мендации и их внедрение в практику. Сначала ставятся цели по снижению смерт-
ности и заболеваемости, затем определяются технологии диагностики, лечения, 
реабилитации и профилактики, которые будут способствовать достижению 
этих целей. Далее для балансировки с имеющимися финансовыми ресурсами 
определяются приоритеты среди названных технологий. Потом происходит 
их включение в клинические рекомендации и рассчитываются необходимые 
материально-технические и кадровые ресурсы, устанавливаются тарифы. Цель 
клинических рекомендаций — дать врачу четкий ориентир по применению науч‑
но обоснованных технологий диагностики и лечения. Клинические рекомендации 
должны разрабатываться по единым требованиям, утвержденным Минздравом 
России. Для внедрения клинических рекомендаций в практику обязательно 
должны быть предусмотрены (обеспечены) соответствующие финансовые, ма-
териально-технические и организационные условия.
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Цель по снижению
смертности

Разработка
Программы
и внедрение

Отбор клинических технологий, которые будут
способствовать снижению смертности

Включение технологий в клинические
 рекомендации

Определение приоритетных
технологий с учетом

ограниченных ресурсов

Расчет и обеспечение необходимыми ресурсами

Кадры Лекарства Медицинские
изделия

Финансы,
тарифы

Организация
медпомощи

Коечный
фонд

Рис. 137. Порядок включения технологий в клинические рекомендации 
и их внедрение в практику

На рис. 138 представлена схема распределения образовательных меропри-
ятий и информационно-образовательных материалов, которые должны раз-
рабатываться под руководством НМИЦ, по уровням оказания медицинской 
помощи. Показано, что для принципиального изменения ситуации по сниже-
нию смертности максимальные усилия необходимо сосредоточить на уровне 
первичного звена здравоохранения — где начинается и заканчивается боль-
шинство эпизодов оказания медицинской помощи. Важнейшим элементом 
работы НМИЦ также должна стать организация мероприятий по первичной 
профилактике заболеваний среди населения. Эту работу в регионах должны 
координировать вице-губернаторы по социальным вопросам.

Рекомендации по задачам, их результатам и плану 
работы НМИЦ
Исходя из изложенного, предлагаем задачи и результаты проекта изложить 

следующим образом (всего 4 задачи):
1. Создание системы управления политикой по снижению смертности (забо‑

леваемости, инвалидности) по соответствующему направлению. Результатами 
задачи 1 должны стать:
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Рис. 138. Схема распределения образовательных мероприятий и информационно-
образовательных материалов НМИЦ по уровням оказания медицинской помощи

 ■ разработка и утверждение программы снижения смертности (заболева-
емости, инвалидности) по соответствующему направлению для РФ 
в целом и для каждого субъекта РФ. Программа должна включать цели, 
задачи, план мероприятий и показатели для контроля;

 ■ разработка и утверждение руководящих документов по деятельности 
НМИЦ. Главное среди них — типовое положение о деятельности НМИЦ 
(утверждается постановлением Правительства РФ). В этом типовом по-
ложении НМИЦ наделяются основной ролью по реализации политики 
снижения смертности (заболеваемости, инвалидности) в РФ по соот-
ветствующему направлению, по управлению главными внештатными 
специалистами регионов и координации научной деятельности в части 
определения научно обоснованных клинических технологий для диа-
гностики и лечения заболеваний;

 ■ разработка требований к главному внештатному специалисту субъекта 
РФ и согласование его кандидатуры;

 ■ организация системы мониторинга установленных показателей в регионах 
РФ и регулярный анализ полученных данных (на их основе формируется 
рейтинг регионов по динамике достижения намеченных показателей);

 ■ разработка форм и анализ ежемесячной, ежеквартальной и ежегодной от‑
четности главных внештатных специалистов субъектов РФ, разбор случаев 
недостижения установленных показателей и примеров успешных практик;

 ■ ежегодное предоставление отчета НМИЦ о динамике снижения смерт-
ности (заболеваемости и инвалидности) в субъектах РФ и предложений 
по актуализации программы на предстоящий год;

 ■ внесение поправок в связи с новой ролью НМИЦ в нормативные до-
кументы.
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2. Определение технологий диагностики, лечения, реабилитации и профилак‑
тики заболеваний, которые будут способствовать снижению смертности (забо-
леваемости, инвалидности) по соответствующему направлению. Главными 
результатами этой задачи должны стать1:

 ■ разработка, утверждение и ежегодное обновление клинических рекомен‑
даций по соответствующему направлению. Клинические рекоменда-
ции должны разрабатываться по единым требованиям, утвержденным 
Минздравом России, и быть обеспечены ресурсами для их исполнения;

 ■ внесение предложений по формированию перечня ЛП для включения 
в перечень ЖНВЛП;

 ■ формирование списков ЛП и ИМН с прогнозными объемами потребле-
ния для обеспечения их производства;

 ■ обоснование нормативов обеспеченности медицинскими кадрами 
и коеч ным фондом для выполнения предусмотренных в клинических 
рекомендациях технологий.

3. Внедрение технологий диагностики, лечения, реабилитации и профилак‑
тики заболеваний, предусмотренных в клинических рекомендациях, в практику. 
Главными результатами этой задачи должны стать:

 ■ актуализация программ обучения в ординатуре совместно с профильны-
ми кафедрами вузов и разработка примерных программ повышения ква‑
лификации специалистов (в том числе определение соотношения элек-
тронного обучения с применением дистанционных образовательных 
технологий и аудиторных занятий, согласование вопросов по смежным 
дисциплинам)2;

 ■ проведение образовательных мероприятий (федерального, окружного 
и регионального уровней);

 ■ разработка единых требований к качеству обучающих, образовательных 
материалов и руководство их подготовкой, среди них:

•  основной журнал, включающий обзоры современных методов диа-
гностики, лечения и профилактики заболеваний;

1  Для справки: в соответствии с указом Президента РФ от 18.05.2018 № 204, на основе клинических рекоменда-
ций должны быть установлены тарифы оказания медицинской помощи. Сегодня, в соответствии с законом № 323-ФЗ, 
Минздрав России разрабатывает и утверждает стандарты медицинской помощи и порядки ее оказания, а профессио-
нальные медицинские общества по специальностям — клинические рекомендации. Все эти документы требуют си-
стемы постоянного обновления с включением современных технологий оказания медицинской помощи, финансового 
обеспечения, чтобы действующие тарифы покрывали расходы на предусмотренные в них технологии, и согласования 
между собой и другими действующими нормативными актами, в том числе между клиническими рекомендациями 
разных обществ по смежным вопросам. Для того чтобы названная работа носила системный характер, она должна 
происходить под руководством НМИЦ.

2  Для справки: сегодня обучение по программам ординатуры осуществляется в соответствии с федеральными 
государственными образовательными стандартами (ФГОС), утвержденными федеральным органом исполнительной 
власти, осуществляющим функции по  выработке государственной политики и  нормативно-правовому регулирова-
нию в сфере образования (Минобрнауки России), по согласованию с федеральным органом исполнительной власти, 
осуществляющим функции по выработке государственной политики и нормативно-правовому регулированию в сфе-
ре здравоохранения (Минздрав России).
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•  национальное руководство для обучения ординаторов, которое об-
новляется не реже 1 раза в 4 года; 

•  клинические рекомендации, которые обновляются ежегодно;
•  протоколы (инструкции) для врачей первичного звена, позволяющие 

им принимать эффективные решения в ограниченное время;
•  электронные интерактивные образовательные модули, электронные 

библиотеки для поддержки принятия клинических решений по соот-
ветствующей специальности;

•  информационно-образовательный портал для пациентов;
 ■ проведение телемедицинских консультаций по установленному регла-

менту;
 ■ разработка показателей КМП, включая показатели результатов, процес-

сов и инфраструктуры. Показатели должны быть разбиты по всем уров-
ням оказания медицинской помощи и соответствовать международной 
практике. Целевые показатели к 2024 г. должны быть установлены в со-
ответствии с лучшими мировыми значениями1 (см. раздел 5.11);

 ■ внесение предложений по совершенствованию организации медицин‑
ской помощи в связи с внедрением новых клинических и информаци-
онных технологий. 

4. Приведение НМИЦ к установленным требованиям материально‑техниче‑
ского и кадрового обеспечения. Главными результатами этого проекта долж-
ны стать:

 ■ увеличение числа НМИЦ, соответствующих установленным требова-
ниям, с 22 в 2018 г. до 27 в 2024 г.;

 ■ разработка требований к НМИЦ (структурные, кадровые, материально-
технические);

 ■ проведение оценки НМИЦ на соответствие установленным требованиям;
 ■ приведение оснащения НМИЦ для обеспечения деятельности в соот-

ветствие с установленными требованиями.
План мероприятий по реализации ФП «Национальные центры» должен 

включать следующие этапы (рис. 139).
I этап — должны быть сформированы все руководящие документы, среди 

них: требования к НМИЦ, требования к руководителю НМИЦ и главному 
внештатному специалисту субъекта РФ, положение о НМИЦ, положение 
о работе научного и организационно-клинического советов НМИЦ, про-
грамма снижения смертности (заболеваемости, инвалидности) на период 
2019–2024 гг., включая региональные подпрограммы с дорожной картой, 

1  Для справки: сегодня государственный контроль за  КМП осуществляет Росздравнадзор, ведомственный  — 
федеральные органы исполнительной власти и органы исполнительной власти субъектов РФ, вневедомственный — 
страховые медицинские организации. Приказ Минздрава России от 10.05.2017 № 203н «Об утверждении критериев 
оценки качества медицинской помощи» содержит показатели, оценивающие только процесс оказания медицинской 
помощи. Единые показатели КМП, принятые в большинстве развитых стран, и их целевые значения в РФ пока не уста-
новлены, национальная программа обеспечения КМП — не принята. В развитых странах считается, что санкции и на-
казание врачей и медицинских организаций по результатам контрольных мероприятий приводят к сокрытию наруше-
ний и демотивируют врачей к повышению КМП.
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программа проведения НИР по соответствующему направлению, требования 
к информационно-образовательным материалам НМИЦ. С этого момента 
должна быть налажена системная работа в субъектах РФ. 

II этап — должны быть разработаны клинические рекомендации и прото-
колы (инструкции) для врачей первичного звена, актуализированы програм-
мы ординатуры, разработан протокол проведения телеконсультаций. 

III этап — должны быть актуализированы национальные руководства 
по специальностям, рассчитаны перспективные потребности по потре-
блению ЛС и изделий медицинского назначения, необходимые кадровые 
и материально-технические ресурсы для выполнения клинических реко-
мендаций.

I этап II этап III этап

– Национальные
 руководства
 по специальностям
– Перспективные
 потребности по ЛП
 и ИМН 
– Необходимые
 кадровые и
 материально-
 технические 
 ресурсы

– Клинические
 рекомендации
– Протоколы
 (инструкции)
 для врачей
 первичного звена 
– Программы 
 ординатуры
– Протокол
 проведения
 телеконсультаций

– Требования к НМИЦ
– Положение о НМИЦ 
– Требования к главному
 внештатному специалисту
– Положение о Советах НМИЦ
– Программа снижения
 смертности на период
 2019–2024 гг., включая
 региональные подпрограммы 
 с дорожной картой
– Программа проведения НИР
– Требования 
 к информационно-
 образовательным
 материалам НМИЦ

Утвержден
федеральный
проект
«Национальные
центры»

Рис. 139. План мероприятий по реализации федерального проекта «Национальные 
центры»

Перечень руководящих документов НМИЦ
1. Программа снижения смертности (заболеваемости, инвалидности) 

по направлению деятельности НМИЦ с целями, задачами, календар-
ным планом и индикаторами для контроля (с приложением соответ-
ствующих программ по субъектам РФ).

2. Положение о НМИЦ.
3. Положение о научном и организационно-клинических советах НМИЦ.
4. Требования к главному внештатному специалисту субъекта РФ.
5. Раздел в ежегодном отчете «Белая книга по достижению целей и задач 

НМИЦ».
6. Программы обучения ординаторов и повышения квалификации по со-

ответствующей специальности.
7. Требования к качеству информационно-образовательных материалов 

и мероприятий.
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8. Программа проведения НИР.
9. Перечень ЛП для включения в перечень ЖНВЛП.

10. Расчеты по обеспеченности кадровыми ресурсами и коечным фондом 
в субъектах РФ по соответствующему профилю.

11. Перечень показателей и их целевых значений по контролю КМП 
по уровням оказания медицинской помощи.

12. Перечень показателей для ежегодного мониторинга снижения смерт-
ности (заболеваемости, инвалидности) по данному направлению.

Перечень информационно‑образовательных материалов, которые 
должны разрабатываться под руководством НМИЦ
1. Основной журнал по специальности (ежемесячно).
2. Национальное руководство для обучения ординаторов (обновление 

не реже 1 раза в 4 года).
3. Клинические рекомендации (обновление ежегодно).
4. Протоколы (инструкции) для врачей первичного звена (обновление 

не реже 1 раза в 2 года).
5. Электронные интерактивные образовательные модули (обновление 

не реже 1 раза в 2 года).
6. Электронные библиотеки для поддержки принятия клинических ре-

шений по соответствующей специальности (обновляются регулярно 
в режиме онлайн). 

7. Формуляр лекарственных средств для медицинских организаций, ока-
зывающих медицинскую помощь в стационарных условиях.

8. Электронный информационно-образовательный портал для пациен-
тов (обновляется регулярно в режиме онлайн).

5.10. уСтранение противоречий в нормативной базе 
здравоохранения рФ, включая вопроСы обеСпечения 
качеСтва медицинСкой помощи

Оплата медицинской помощи, планирование ее объемов 
и нормирование труда в здравоохранении
В табл. 28 представлен подробный анализ недостатков и противоречий 

в действующей нормативной базе здравоохранения с комментариями и пред-
ложениями. На этом основании можно сделать следующие выводы и пред-
ложения.

1. Существуют необоснованно низкие тарифы по оплате медицинской по-
мощи для медицинских организаций первого уровня, расположенных 
в труднодоступных, отдаленных и малонаселенных пунктах, например, 
в Арктической зоне.

2. Действующие тарифы по оплате медицинской помощи в большинстве 
случаев экономически не обоснованы (устанавливаются из общего объема 
средств на ее оказание) и не позволяют соблюдать действующие порядки 
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оказания медицинской помощи, стандарты медицинской помощи, кри-
терии качества медицинской помощи (КМП), клинические рекоменда-
ции. При этом перечисленные нормативные документы являются осно-
вой для проведения контрольно-надзорных мероприятий.

3. Действующие нормы в порядках оказания медицинской помощи си‑
стематически не согласуются с нормативами, рассчитанными на осно-
вании других документов.

4. Нормативные сроки ожидания медицинской помощи не согласованы 
с нормативами трудозатрат врачей, а также с фактической обеспеченно‑
стью медицинскими кадрами и стационарными койками.

5. Имеющиеся в ряде порядков нормативы по труду не имеют под собой 
оснований для расчетов, а число должностей врачей, рассчитанное 
на основании этих порядков, в разы отличается от фактической чис-
ленности врачей в РФ.

6. В нормах по труду накопились критические противоречия: необоснован‑
ное изменение форматов представления норм труда; нарушения в но-
менклатуре медицинских организаций, специальностей и должностей 
медицинских работников, коечного фонда; ошибочные данные о чис-
ленности должностей для обеспечения круглосуточной работы меди-
цинских организаций; экономическая необоснованность новых норма-
тивов по труду.

7. Нормативы объемов медицинской помощи, установленные в ПГГ, не со‑
гласованы с изменившимися потребностями населения в медицинской по-
мощи, современными технологиями  ее оказания  и научными данными.

8. Минздраву России и ФОМС необходимо провести работу по экономи‑
ческому обоснованию базовых тарифов [клинико-статистических групп 
(КСГ), клинико-профильных групп (КПГ) и других нормативов еди-
ниц объемов медицинской помощи] так, чтобы они покрывали затра-
ты медицинских организаций по обеспечению медицинскими кадрами, 
медикаментами, по материально-техническому оснащению и другим 
статьям, а также обеспечивали исполнение обязательных стандартов меди-
цинской помощи, порядков ее оказания и клинических рекомендаций.

9. Необходимо актуализировать и взаимосогласовать нормативы объемов 
медицинской помощи, устанавливаемые в различных нормативных ак-
тах, в том числе привести их в соответствие с потребностями населения 
РФ в оказании медицинской помощи, новыми технологиями оказания 
медицинской помощи и организационными подходами. При расчете 
потребности в медицинских кадрах необходимо использовать науч-
но обоснованные нормы по труду (например, прием врача-терапевта 
участкового не менее 30 мин) и показатели использования коечного 
фонда (например, работа койки в году не более 310 дней). 

10. Необходимо на сайте Минздрава России разместить в свободном до-
ступе первоисточники (формы статистической отчетности) для воз-
можности проверки агрегированных данных отчетности. При изме-
нении методик расчетов предоставлять соответствующие пояснения 
и приводить сопоставимые данные.



270 Часть II. Предложения По развитию здравоохранения рф: 2019–2024 гг.
Та

бл
иц

а 
28

. А
на

ли
з 

но
рм

ат
ив

но
й 

ба
зы

 з
др

ав
оо

хр
ан

ен
ия

 (т
ар

иф
ы

 п
о 

оп
ла

те
 м

ед
иц

ин
ск

ой
 п

ом
ощ

и,
 п

ла
ни

ро
ва

ни
е 

об
ъе

м
ов

 м
ед

и-
ци

нс
ко

й 
по

м
ощ

и,
 н

ор
м

ир
ов

ан
ие

 т
ру

да
 в

 з
др

ав
оо

хр
ан

ен
ии

) и
 п

ре
дл

ож
ен

ия
 п

о 
ее

 д
ор

аб
от

ке

Д
ок

ум
ен

ты
П

ро
бл

ем
а

П
ре

дл
ож

ен
ие

 

Та
ри

ф
ы

 п
о 

оп
ла

те
 м

ед
иц

ин
ск

ой
 п

ом
ощ

и 
и 

их
 э

ко
но

м
ич

ес
ка

я 
об

ос
но

ва
нн

ос
ть

П
ри

ка
з 

М
ин

зд
ра

ва
 Р

ос
-

си
и 

от
 2

8.
02

.2
01

9 
№

 1
08

н 
«О

б 
ут

ве
рж

де
ни

и 
пр

ав
ил

 
об

яз
ат

ел
ьн

ог
о 

м
ед

иц
ин

-
ск

ог
о 

ст
ра

хо
ва

ни
я»

 (р
аз

-
де

л 
XI

).
П

ри
ка

з 
Ф

О
М

С 
от

 2
1.

11
.2

01
8 

№
 2

47
 

«О
б 

ус
та

но
вл

ен
ии

 т
ре

-
бо

ва
ни

й 
к 

ст
ру

кт
ур

е 
и 

со
де

рж
ан

ию
 т

ар
иф

но
го

 
со

гл
аш

ен
ия

».
М

ет
од

ич
ес

ки
е 

ре
ко

м
ен

да
-

ци
и 

по
 с

по
со

ба
м

 о
пл

ат
ы

 
м

ед
иц

ин
ск

ой
 п

ом
ощ

и 
за

 с
че

т 
ср

ед
ст

в 
об

яз
ат

ел
ь-

но
го

 м
ед

иц
ин

ск
ог

о 
ст

ра
-

хо
ва

ни
я 

с 
из

м
ен

ен
ия

м
и,

 
вн

ес
ен

ны
м

и 
со

вм
ес

тн
ы

м
 

пи
сь

м
ом

 М
ин

зд
ра

ва
 

Ро
сс

ии
 о

т 
02

.0
7.

20
19

 
№

 1
1-

7/
и/

2-
57

85
 и

 Ф
О

М
С 

№
 8

09
6/

26
-1

/

Су
щ

ес
тв

ую
т 

не
об

ос
но

ва
нн

о 
ни

зк
ие

 т
ар

иф
ы

 п
о 

оп
ла

те
 м

ед
иц

ин
ск

ой
 

по
м

ощ
и 

дл
я 

м
ед

иц
ин

ск
их

 о
рг

ан
из

ац
ий

, р
ас

по
ло

ж
ен

ны
х 

в 
тр

уд
но

-
до

ст
уп

ны
х,

 о
тд

ал
ен

ны
х 

и 
м

ал
он

ас
ел

ен
ны

х 
пу

нк
та

х 
(а

рк
ти

че
ск

ой
 

зо
не

). 
В 

ре
зу

ль
та

те
 н

ев
оз

м
ож

но
 в

ы
по

лн
ит

ь 
по

ру
че

ни
я 

П
ре

зи
де

нт
а 

РФ
 о

т 
28

.0
5.

20
15

 №
 П

р-
10

67
 (п

ун
кт

ы
 2

 «
в»

 и
 3

) и
 о

т 
09

.1
1.

20
15

 №
 П

р-
23

35
 

(п
ун

кт
ы

 1
 «

г»
, 2

 «
б»

 и
 2

 «
г»

).
Уп

ро
щ

ен
но

 б
ю

дж
ет

 м
ед

иц
ин

ск
их

 о
рг

ан
из

ац
ий

 с
кл

ад
ы

ва
ет

ся
 и

з 
об

ъе
м

ов
 

по
м

ощ
и,

 п
ом

но
ж

ен
ны

х 
на

 у
ст

ан
ов

ле
нн

ы
е 

та
ри

ф
ы

. П
от

ок
 б

ол
ьн

ы
х 

(о
бъ

е-
м

ы
 п

ом
ощ

и)
 в

 у
чр

еж
де

ни
ях

 п
ер

во
го

 у
ро

вн
я,

 р
ас

по
ло

ж
ен

ны
х 

в 
се

ль
ск

ой
 

м
ес

тн
ос

ти
, т

ру
дн

од
ос

ту
пн

ы
х,

 о
тд

ал
ен

ны
х 

и 
м

ал
он

ас
ел

ен
ны

х 
пу

нк
та

х,
 —

 
не

бо
ль

ш
ой

, а
 у

ст
ан

ов
ле

нн
ы

е 
дл

я 
ни

х 
та

ри
ф

ы
 н

ед
ос

та
то

чн
ы

 д
ля

 п
ок

ры
ти

я 
вс

ех
 з

ат
ра

т. 
Кр

ом
е 

то
го

, э
ти

 у
чр

еж
де

ни
я 

вы
ну

ж
де

ны
 р

аб
от

ат
ь 

в 
ре

ж
им

е 
по

ст
оя

нн
ой

 го
то

вн
ос

ти
, ч

то
 у

ве
ли

чи
ва

ет
 и

х 
ра

сх
од

ы
. К

ак
 с

ле
дс

тв
ие

, и
з-

за
 

не
до

ст
ат

ка
 с

ре
дс

тв
 к

 с
од

ер
ж

ан
ию

 т
ак

ие
 у

чр
еж

де
ни

я 
вы

ну
ж

де
ны

 з
ак

ры
-

ва
ть

ся

Н
ео

бх
од

им
о 

вв
ес

ти
 д

ля
 д

ан
ны

х 
уч

-
ре

ж
де

ни
й 

ил
и 

до
по

лн
ит

ел
ьн

ы
е 

по
-

вы
ш

аю
щ

ие
 к

оэ
ф

ф
иц

ие
нт

ы
 с

ло
ж

но
ст

и 
ди

аг
но

ст
ик

и 
и 

ле
че

ни
я 

па
ци

ен
то

в,
 

ил
и 

пр
ед

ус
м

от
ре

ть
 о

пл
ат

у 
та

ки
х 

м
ед

и-
ци

нс
ки

х 
ор

га
ни

за
ци

й 
по

 ф
ик

си
ро

ва
н-

но
м

у 
бю

дж
ет

у,
 п

ок
ры

ва
ю

щ
ем

у 
их

 п
о-

ст
оя

нн
ы

е 
из

де
рж

ки
 н

а 
со

де
рж

ан
ие

 
ин

ф
ра

ст
ру

кт
ур

ы
 (з

да
ни

я 
и 

со
ор

уж
ен

ия
, 

пе
рс

он
ал

)

Д
ей

ст
ву

ю
щ

ие
 т

ар
иф

ы
 п

о 
оп

ла
те

 м
ед

иц
ин

ск
ой

 п
ом

ощ
и 

в 
бо

ль
-

ш
ин

ст
ве

 с
лу

ча
ев

 э
ко

но
м

ич
ес

ки
 н

е 
об

ос
но

ва
ны

 и
 н

е 
по

зв
ол

яю
т 

со
-

бл
ю

да
ть

 д
ей

ст
ву

ю
щ

ие
 п

ор
яд

ки
 о

ка
за

ни
я 

м
ед

иц
ин

ск
ой

 п
ом

ощ
и,

 
ст

ан
да

рт
ы

 м
ед

иц
ин

ск
ой

 п
ом

ощ
и,

 к
ри

те
ри

и 
КМ

П
, к

ли
ни

че
ск

ие
 р

е-
ко

м
ен

да
ци

и.
 П

ри
 э

то
м

 в
ы

ш
еп

ер
еч

ис
ле

нн
ы

е 
до

ку
м

ен
ты

 я
вл

яю
тс

я 
об

яз
ат

ел
ьн

ы
м

и 
и 

ос
но

во
й 

дл
я 

пр
ов

ед
ен

ия
 к

он
тр

ол
ьн

о-
на

дз
ор

ны
х 

м
ер

оп
ри

ят
ий

.
О

пр
ед

ел
ен

о,
 ч

то
 б

аз
ов

ы
й 

та
ри

ф
, в

 т
ом

 ч
ис

ле
 б

аз
ов

ая
 с

та
вк

а 
в 

КС
Г 

ил
и 

КП
Г 

(р
аз

м
ер

 с
ре

дн
ей

 с
то

им
ос

ти
 с

лу
ча

я 
ле

че
ни

я 
па

ци
ен

та
), 

ус
та

на
вл

ив
ае

тс
я 

в 
та

ри
ф

но
м

 с
ог

ла
ш

ен
ии

 с
уб

ъе
кт

а 
РФ

 и
сх

од
я 

из
 о

бщ
ег

о 
об

ъ
ем

а 
ср

ед
ст

в,
 

на
пр

ав
ле

нн
ы

х 
на

 ф
ин

ан
со

во
е 

об
ес

пе
че

ни
е 

м
ед

иц
ин

ск
ой

 п
ом

ощ
и,

 ч
ис

ла
 

сл
уч

ае
в 

ле
че

ни
я,

 п
од

ле
ж

ащ
их

 о
пл

ат
е 

по
 К

СГ
, и

 з
на

че
ни

я 
ба

зо
во

й 
(с

ре
д-

не
й)

 с
та

вк
и 

КС
Г 

с 
уч

ет
ом

 р
аз

ли
чн

ы
х 

по
пр

ав
оч

ны
х 

ко
эф

ф
иц

ие
нт

ов
, в

 т
ом

 
чи

сл
е 

ур
ов

ня
 о

ка
за

ни
я 

м
ед

иц
ин

ск
ой

 п
ом

ощ
и.

1.
 М

ин
зд

ра
ву

 Р
ос

си
и 

и 
Ф

О
М

С 
не

об
хо

ди
-

м
о 

пр
ов

ес
ти

 р
аб

от
у 

по
 э

ко
но

м
ич

ес
ко

м
у 

об
ос

но
ва

ни
ю

 б
аз

ов
ы

х 
та

ри
ф

ов
 (К

СГ
, 

КП
Г 

и 
др

уг
их

 н
ор

м
ат

ив
ов

 е
ди

ни
ц 

об
ъ-

ем
ов

 м
ед

иц
ин

ск
ой

 п
ом

ощ
и)

 т
ак

, ч
то

бы
 

он
и 

по
кр

ы
ва

ли
 з

ат
ра

ты
 м

ед
иц

ин
ск

их
 

ор
га

ни
за

ци
й 

по
 о

бе
сп

еч
ен

ию
 м

ед
иц

ин
-

ск
им

и 
ка

др
ам

и,
 м

ед
ик

ам
ен

та
м

и,
 п

о 
м

а-
те

ри
ал

ьн
о-

те
хн

ич
ес

ко
м

у 
ос

на
щ

ен
ию

 
и 

др
уг

им
 с

та
ть

ям
 и

 о
бе

сп
еч

ив
ал

и 
вы

-
по

лн
ен

ие
 т

ре
бо

ва
ни

й 
ст

ан
да

рт
ов

 м
ед

и-
ци

нс
ко

й 
по

м
ощ

и,
 п

ор
яд

ко
в 

ее
 о

ка
за

ни
я 

и 
кл

ин
ич

ес
ки

х 
ре

ко
м

ен
да

ци
й.

2.
 М

ин
зд

ра
ву

 Р
ос

си
и 

и 
Ф

О
М

С 
не

об
хо

-



глава 5. Предложения По развитию здравоохранения рф… 271

Д
ок

ум
ен

ты
П

ро
бл

ем
а

П
ре

дл
ож

ен
ие

 
П

ри
ка

зо
м

 М
ин

зд
ра

ва
 Р

ос
си

и 
от

 2
8.

02
.2

01
9 

№
 1

08
н 

пр
ед

ус
м

от
ре

н 
ра

сч
ет

 
та

ри
ф

а 
ис

хо
дя

 и
з 

за
тр

ат
 о

рг
ан

из
ац

ии
 «

на
 о

ка
за

ни
е 

м
ед

иц
ин

ск
их

 у
сл

уг
 

с 
уч

ет
ом

 и
х 

пе
ре

чн
я,

 с
ре

дн
ег

о 
ко

ли
че

ст
ва

, ч
ас

т
от

ы
 п

ри
м

ен
ен

ия
 и

 с
т

ои
-

м
ос

т
и;

 за
т

ра
т

 н
а 

ле
ка

рс
т

ве
нн

ы
е 

пр
еп

ар
ат

ы
 с

 у
че

т
ом

 и
х 

пе
ре

чн
я,

 р
аз

о-
вы

х 
и 

ку
рс

ов
ы

х 
до

з и
 с

т
ои

м
ос

т
и;

 с
т

ои
м

ос
т

и 
пр

им
ен

яе
м

ы
х 

в 
пр

оц
ес

се
 

ле
че

ни
я 

из
де

ли
й 

м
ед

иц
ин

ск
ог

о 
на

зн
ач

ен
ия

 и
 д

р.
» 

(п
. 1

66
), 

то
 е

ст
ь 

та
ри

ф
ы

 
до

лж
ны

 о
бе

сп
еч

ив
ат

ь 
со

бл
ю

де
ни

е 
ст

ан
да

рт
ов

 м
ед

иц
ин

ск
ой

 п
ом

о-
щ

и 
со

гл
ас

но
 о

пр
ед

ел
ен

ию
 с

та
нд

ар
то

в,
 д

ан
но

м
у 

в 
ст

ат
ье

 3
7 

Ф
З 

№
 3

23
.

Д
ру

ги
м

и 
сл

ов
ам

и,
 п

ис
ьм

о 
М

ин
зд

ра
ва

 Р
ос

си
и 

и 
Ф

О
М

С 
ре

гл
ам

ен
ти

ру
ет

 
ус

та
но

вл
ен

ие
 т

ар
иф

ов
 и

сх
од

я 
из

 и
м

ею
щ

их
ся

 с
ре

дс
тв

, а
 п

ри
ка

з 
М

ин
зд

ра
-

ва
 —

 н
а 

ос
но

ве
 с

та
нд

ар
то

в.
Д

ал
ее

 Ф
ед

ер
ал

ьн
ы

м
 з

ак
он

ом
 о

т 
21

.1
1.

20
11

 №
 3

23
 (с

т. 
64

, 8
6,

 8
7)

, а
 та

кж
е 

пр
ик

аз
ом

 Ф
О

М
С 

от
 0

1.
12

.2
01

0 
№

 2
30

1  у
ст

ан
ов

ле
но

, ч
то

 к
он

тр
ол

ь 
за

 к
а-

че
ст

во
м

 д
ея

те
ль

но
ст

и 
м

ед
иц

ин
ск

их
 о

рг
ан

из
ац

ий
 о

су
щ

ес
тв

ля
ет

ся
 п

ут
ем

 
«о

пр
ед

ел
ен

ия
 п

ок
аз

ат
ел

ей
 К

М
П

, с
об

лю
де

ни
я 

об
ъе

м
ов

, с
ро

ко
в 

и 
ус

ло
ви

й 
ок

аз
ан

ия
 м

ед
иц

ин
ск

ой
 п

ом
ощ

и,
 к

он
т

ро
ля

 за
 к

ач
ес

т
во

м
 м

ед
иц

ин
ск

ой
 п

ом
о-

щ
и…

»,
 а

 та
кж

е 
«п

ри
м

ен
ен

ия
 м

ед
иц

ин
ск

им
и 

ор
га

ни
за

ци
ям

и 
по

ря
дк

ов
 о

ка
за

-
ни

я 
м

ед
иц

ин
ск

ой
 п

ом
ощ

и 
и 

ст
ан

да
рт

ов
 м

ед
иц

ин
ск

ой
 п

ом
ощ

и»
. С

ог
ла

сн
о 

ст
ат

ье
 6

4 
Ф

З 
№

 3
23

 и
 п

ри
ка

зу
 Ф

О
М

С 
от

 0
1.

12
.2

01
0 

№
 2

30
, к

он
тр

ол
ь 

до
лж

ен
 

ос
ущ

ес
тв

ля
ть

ся
 е

щ
е 

и 
на

 с
оо

тв
ет

ст
ви

е 
кл

ин
ич

ес
ки

м
 р

ек
ом

ен
да

ци
ям

. 
И

з 
эт

ог
о 

сл
ед

уе
т, 

чт
о 

та
ри

ф
ы

 д
ол

ж
ны

 ф
ин

ан
со

во
 о

бе
сп

еч
ив

ат
ь 

со
-

бл
ю

де
ни

е 
об

яз
ат

ел
ьн

ы
х 

по
ря

дк
ов

 о
ка

за
ни

я 
м

ед
иц

ин
ск

ой
 п

ом
ощ

и,
 

ст
ан

да
рт

ов
 м

ед
иц

ин
ск

ой
 п

ом
ощ

и,
 к

ри
те

ри
ев

 о
це

нк
и 

КМ
П

 и
 к

ли
ни

-
че

ск
их

 р
ек

ом
ен

да
ци

й.
 В

 п
ро

ти
вн

ом
 с

лу
ча

е 
ле

ги
ти

м
но

ст
ь 

ко
нт

ро
ль

ны
х 

м
ер

оп
ри

ят
ий

 с
ом

ни
те

ль
на

ди
м

о 
да

ть
 р

аз
ъя

сн
ен

ия
, к

ак
 п

ос
ту

па
ть

 
ко

нт
ро

ли
ру

ю
щ

им
 о

рг
ан

ам
 в

 с
лу

ча
е,

 
ес

ли
 у

ст
ан

ов
ле

нн
ы

е 
та

ри
ф

ы
 н

е 
по

кр
ы

-
ва

ю
т 

ра
сх

од
ы

 н
а 

вы
по

лн
ен

ие
 т

ре
бо

ва
-

ни
й 

об
яз

ат
ел

ьн
ы

х 
по

ря
дк

ов
, с

та
нд

ар
то

в 
и 

кр
ит

ер
ие

в 
КМ

П
.

3.
 М

ин
зд

ра
ву

 Р
ос

си
и 

и 
Ф

О
М

С 
пр

и 
ра

с-
че

те
 о

бо
сн

ов
ан

ны
х 

та
ри

ф
ов

 п
ре

ду
см

о-
тр

ет
ь 

до
по

лн
ит

ел
ьн

ы
е 

м
ер

ы
, н

ап
ра

в-
ле

нн
ы

е 
на

 л
ик

ви
да

ци
ю

 и
х 

ди
ф

ф
ер

ен
ци

-
ац

ии
 п

о 
су

бъ
ек

та
м

 Р
Ф

 (с
м

. р
аз

де
л 

3.
1)

.
4.

 Н
ео

бх
од

им
о 

ра
зр

аб
от

ат
ь 

ед
ин

ы
й,

 
вз

аи
м

ос
ог

ла
со

ва
нн

ы
й 

пр
ин

ци
п 

ра
з-

ра
бо

тк
и 

по
ря

дк
ов

 о
ка

за
ни

я 
м

ед
иц

ин
-

ск
ой

 п
ом

ощ
и,

 с
та

нд
ар

то
в 

м
ед

иц
ин

ск
ой

 
по

м
ощ

и,
 к

ли
ни

че
ск

их
 р

ек
ом

ен
да

ци
й 

и 
кр

ит
ер

ие
в 

КМ
П

П
ла

ни
ро

ва
ни

е 
м

ед
иц

ин
ск

ой
 п

ом
ощ

и:
 н

ор
м

ат
ив

ы
 о

бъ
ем

ов
 м

ед
иц

ин
ск

ой
 п

ом
ощ

и,
 н

ор
м

ы
 т

ру
да

, н
ор

м
ат

ив
ы

 о
бе

сп
еч

ен
но

ст
и 

ка
др

ов
ы

м
и 

и 
м

ат
ер

иа
ль

но
-т

ех
ни

че
ск

им
и 

ре
су

рс
ам

и,
 с

ро
ки

 о
ж

ид
ан

ия
 м

ед
иц

ин
ск

ой
 п

ом
ощ

и
П

ри
ка

зы
 о

 п
ор

яд
ка

х 
ок

аз
ан

ия
 м

ед
иц

ин
ск

ой
 

по
м

ощ
и.

П
ис

ьм
а 

М
ин

зд
ра

ва
 Р

ос
си

и 
от

 2
3.

12
.2

01
6 

№
 1

1-
7/

10
/2

-
83

04
 «

О
 ф

ор
м

ир
ов

ан
ии

Д
ей

ст
ву

ю
щ

ие
 н

ор
м

ы
 в

 п
ор

яд
ка

х 
ок

аз
ан

ия
 м

ед
иц

ин
ск

ой
 п

ом
ощ

и 
си

-
ст

ем
ат

ич
ес

ки
 н

е 
со

гл
ас

ую
тс

я 
с 

но
рм

ат
ив

ам
и,

 р
ас

сч
ит

ан
ны

м
и 

на
 о

с-
но

ва
ни

и 
м

ет
од

ич
ес

ки
х 

пи
се

м
 М

ин
зд

ра
ва

.
Та

к,
 м

ет
од

ич
ес

ки
е 

пи
сь

м
а 

М
ин

зд
ра

ва
 Р

ос
си

и 
вп

ло
ть

 д
о 

20
17

 г.
 р

ек
ом

ен
до

-
ва

ли
 с

ле
ду

ю
щ

ее
 ч

ис
ло

 к
ое

к 
по

 п
ро

ф
ил

ям
, к

от
ор

ое
 о

тл
ич

ал
ос

ь 
от

 ч
ис

ла
, 

ук
аз

ан
но

го
 в

 у
тв

ер
ж

де
нн

ы
х 

М
ин

зд
ра

во
м

 ж
е 

по
ря

дк
ах

 о
ка

за
ни

я 
м

ед
иц

ин
-

ск
ой

 п
ом

ощ
и:

 

Н
ео

бх
од

им
о 

ак
ту

ал
из

ир
ов

ат
ь 

и 
вз

аи
-

м
ос

ог
ла

со
ва

ть
 н

ор
м

ат
ив

ы
 о

бъ
ем

ов
 м

е-
ди

ци
нс

ко
й 

по
м

ощ
и,

 у
ст

ан
ав

ли
ва

ем
ы

е 
в 

П
ГГ

 и
 п

ор
яд

ка
х 

ок
аз

ан
ия

 м
ед

иц
ин

-
ск

ой
 п

ом
ощ

и

П
ро

до
лж

ен
ие

 т
аб

л.
 2

8



272 Часть II. Предложения По развитию здравоохранения рф: 2019–2024 гг.

Д
ок

ум
ен

ты
П

ро
бл

ем
а

П
ре

дл
ож

ен
ие

 

и 
эк

он
ом

ич
ес

ко
м

 о
бо

сн
о-

ва
ни

и 
те

рр
ит

ор
иа

ль
но

й 
пр

ог
ра

м
м

ы
 го

су
да

рс
тв

ен
-

ны
х 

га
ра

нт
ий

 б
ес

пл
ат

но
го

 
ок

аз
ан

ия
 гр

аж
да

на
м

 
м

ед
иц

ин
ск

ой
 п

ом
ощ

и 
на

 2
01

7 
г. 

и 
на

 п
ла

но
вы

й 
пе

ри
од

 2
01

8 
и 

20
19

 гг
.»

 
(в

м
ес

те
 с

 «
М

ет
од

ик
ой

 п
ла

-
ни

ро
ва

ни
я 

ре
су

рс
ов

 д
ля

 
ок

аз
ан

ия
 м

ед
иц

ин
ск

ой
 

по
м

ощ
и 

в 
ст

ац
ио

на
рн

ы
х 

ус
ло

ви
ях

»,
 «

М
ет

од
ик

ой
 

оц
ен

ки
 э

ф
ф

ек
ти

вн
ос

ти
 

ис
по

ль
зо

ва
ни

я 
ре

су
рс

ов
 

м
ед

иц
ин

ск
их

 о
рг

ан
из

а-
ци

й 
на

 о
сн

ов
е 

вы
по

лн
е-

ни
я 

ф
ун

кц
ии

 в
ра

че
бн

ой
 

до
лж

но
ст

и,
 п

ок
аз

ат
ел

ей
 

ис
по

ль
зо

ва
ни

я 
ко

еч
но

го
 

ф
он

да
»)

 и
 о

т 
21

.1
2.

20
18

 г.
 

№
 1

1-
7/

10
/1

-5
11

от
ор

ин
ол

ар
ин

го
ло

ги
я 

—
 1

2 
ко

ек
 н

а 
од

ну
 в

ра
че

бн
ую

 д
ол

ж
но

ст
ь 

(в
 п

ор
яд

-
ка

х 
—

 2
0)

;
по

 а
ку

ш
ер

ст
ву

 и
 ги

не
ко

ло
ги

и 
—

 1
5 

ко
ек

 (в
 п

ор
яд

ка
х 

—
 1

0)
;

по
 а

ку
ш

ер
ск

ой
 п

ом
ощ

и 
(к

ой
ки

 п
ат

ол
ог

ии
 б

ер
ем

ен
но

ст
и)

 —
 1

2 
ко

ек
 (в

 п
о-

ря
дк

ах
 —

 1
0)

;
по

 ги
не

ко
ло

ги
и 

—
 1

2 
ко

ек
 (в

 п
ор

яд
ка

х 
—

 1
0)

;
по

 н
ей

ро
хи

ру
рг

ии
 —

 1
2 

ко
ек

 (в
 п

ор
яд

ка
х 

—
 2

,1
);

по
 н

еф
ро

ло
ги

и 
—

 1
2 

ко
ек

 (в
 п

ор
яд

ка
х 

—
 1

5)
2 .

В 
ан

ал
ог

ич
но

м
 п

ис
ьм

е 
М

ин
зд

ра
ва

 Р
ос

си
и 

от
 2

01
9 

г.3  м
ет

од
ик

а 
пл

ан
ир

ов
а-

ни
я 

ре
су

рс
ов

 б
ы

ла
 у

да
ле

на
, н

о 
по

яс
не

ни
й 

по
 э

то
м

у 
по

во
ду

 н
е 

да
но

.

Д
ал

ее
 н

ор
м

ат
ив

 д
ол

ж
но

ст
и 

вр
ач

а 
де

тс
ко

го
 у

ро
ло

га
-а

нд
ро

ло
га

 п
о 

од
но

м
у 

по
ря

дк
у 

ус
та

на
вл

ив
ае

тс
я 

на
 1

0 
ты

с.
 д

ет
ск

ог
о 

на
се

ле
ни

я,
 п

о 
др

уг
ом

у 
—

 
на

 2
0 

ты
с.

 О
дн

а 
до

лж
но

ст
ь 

вр
ач

а-
хи

ру
рг

а 
по

 о
дн

ом
у 

по
ря

дк
у 

ус
та

на
вл

и-
ва

ет
ся

 н
а 

10
 т

ы
с.

 в
зр

ос
ло

го
 н

ас
ел

ен
ия

, п
о 

др
уг

ом
у 

—
 н

а 
то

 ж
е 

на
се

ле
ни

е 
до

лж
но

 б
ы

ть
 0

,6
5 

до
лж

но
ст

и4 .

В 
пр

ик
аз

е 
М

ин
зд

ра
вс

оц
ра

зв
ит

ия
 Р

ос
си

и 
от

 1
5.

05
.2

01
2 

№
 5

43
н5  у

ка
за

но
, 

чт
о 

на
 о

дн
у 

до
лж

но
ст

ь 
вр

ач
а-

те
ра

пе
вт

а 
уч

ас
тк

ов
ог

о 
до

лж
но

 п
ри

хо
ди

ть
ся

 
1,

5 
до

лж
но

ст
и 

м
ед

иц
ин

ск
ой

 с
ес

тр
ы

 у
ча

ст
ко

во
й,

 а
 в

 п
ри

ка
зе

 М
ин

зд
ра

ва
 

Ро
сс

ии
 о

т 
15

.1
1.

20
12

 №
 9

23
н6  —

 о
дн

а 
до

лж
но

ст
ь 

м
ед

иц
ин

ск
ой

 с
ес

тр
ы

П
ри

ка
з 

М
ин

зд
ра

ва
 Р

ос
-

си
и 

от
 0

2.
06

.2
01

5 
№

 2
90

н 
«О

б 
ут

ве
рж

де
ни

и 
ти

по
вы

х 
от

ра
сл

ев
ы

х 
но

рм
 в

ре
м

е-
ни

 н
а 

вы
по

лн
ен

ие
 р

аб
от

, 
св

яз
ан

ны
х 

с 
по

се
щ

ен
ие

м
 

од
ни

м
 п

ац
ие

нт
ом

 в
ра

ча
-

пе
ди

ат
ра

 у
ча

ст
ко

во
го

, 
вр

ач
а-

те
ра

пе
вт

а 
уч

ас
тк

о-
во

го
, в

ра
ча

 о
бщ

ей

Н
ес

ог
ла

со
ва

ни
е 

но
рм

 т
ру

до
за

тр
ат

 в
ра

че
й 

в 
пр

ик
аз

ах
 и

 п
ис

ьм
ах

 
М

ин
зд

ра
ва

.
В 

пр
ик

аз
е 

М
ин

зд
ра

ва
 Р

ос
си

и 
от

 0
2.

06
.2

01
5 

№
 2

90
н 

ук
аз

ан
о,

 ч
то

 в
ре

м
я 

тр
уд

оз
ат

ра
т 

вр
ач

а-
уч

ас
тк

ов
ог

о 
на

 п
ри

ем
 п

ац
ие

нт
а 

со
ст

ав
ля

ет
 1

5 
м

ин
, 

а 
бо

ле
е 

по
зд

ни
м

 п
ис

ьм
ом

 М
ин

зд
ра

ва
 Р

ос
си

и 
от

 2
3.

12
.2

01
6 

№
 1

1-
7/

10
/2

-
83

04
 у

ст
ан

ов
ле

но
 2

0 
м

ин

Н
ео

бх
од

им
о 

на
уч

но
 о

бо
сн

ов
ат

ь 
но

р-
м

ат
ив

ы
 т

ру
до

за
тр

ат
 в

ра
че

й 
в 

ра
зр

ез
е 

сп
ец

иа
ль

но
ст

ей
 с

 у
че

то
м

 н
ов

ы
х 

ор
-

га
ни

за
ци

он
ны

х 
по

дх
од

ов
 к

 о
ка

за
ни

ю
 

П
М

СП
, т

о 
ес

ть
 с

 р
ас

ш
ир

ен
ие

м
 т

ру
до

вы
х 

ф
ун

кц
ий

 в
ра

че
й 

уч
ас

тк
ов

ой
 с

лу
ж

бы
 (с

м
. 

ра
зд

ел
 5

.4
).

Н
ау

чн
о 

об
ос

но
ва

нн
ы

е 
но

рм
ат

ив
ы

 т
ру

-
до

за
тр

ат
 в

ра
че

й 
не

об
хо

ди
м

о 
сб

ал
ан

си
-

ро
ва

ть
 с

 д
ру

ги
м

и 
но

рм
ам

и 
по

 т
ру

ду
, 

П
ро

до
лж

ен
ие

 т
аб

л.
 2

8



глава 5. Предложения По развитию здравоохранения рф… 273

Д
ок

ум
ен

ты
П

ро
бл

ем
а

П
ре

дл
ож

ен
ие

 

пр
ак

ти
ки

 (с
ем

ей
но

го
 

вр
ач

а)
, в

ра
ча

-н
ев

ро
ло

га
, 

вр
ач

а-
от

ор
ин

ол
ар

ин
го

-
ло

га
, в

ра
ча

-о
ф

та
ль

м
ол

ог
а 

и 
вр

ач
а 

—
 а

ку
ш

ер
а-

ги
не

-
ко

ло
га

».
П

ис
ьм

о 
М

ин
зд

ра
ва

 Р
ос

-
си

и 
от

 2
3.

12
.2

01
6 

№
 1

1-
7/

10
/2

-8
30

4

но
рм

ат
ив

но
й 

чи
сл

ен
но

ст
ью

 в
ра

че
й 

дл
я 

вы
по

лн
ен

ия
 у

ст
ан

ов
ле

нн
ог

о 
го

су
да

р-
ст

ве
нн

ог
о 

за
да

ни
я 

(о
бъ

ем
ов

 п
ом

ощ
и)

 
пр

и 
ус

ло
ви

и 
со

бл
ю

де
ни

я 
ус

та
но

вл
ен

-
ны

х 
ср

ок
ов

 о
ж

ид
ан

ия
 м

ед
иц

ин
ск

ой
 

по
м

ощ
и

П
ос

та
но

вл
ен

ие
 П

ра
ви

-
те

ль
ст

ва
 Р

Ф
 о

т 
10

.1
2.

20
18

 
№

 1
50

6 
«О

 П
ро

гр
ам

м
е 

го
су

да
рс

тв
ен

ны
х 

га
ра

н-
ти

й 
бе

сп
ла

тн
ог

о 
ок

аз
ан

ия
 

гр
аж

да
на

м
 м

ед
иц

ин
-

ск
ой

 п
ом

ощ
и 

на
 2

01
9 

г. 
и 

на
 п

ла
но

вы
й 

пе
ри

од
 

20
20

 и
 2

02
1 

гг
.»

Ср
ок

и 
ож

ид
ан

ия
 м

ед
иц

ин
ск

ой
 п

ом
ощ

и 
не

 с
ог

ла
со

ва
ны

 с
 н

ор
м

ат
ив

а-
м

и 
тр

уд
оз

ат
ра

т 
вр

ач
ей

 (с
м

. п
. 4

), 
а 

та
кж

е 
с 

ф
ак

ти
че

ск
ой

 о
бе

сп
еч

ен
но

-
ст

ью
 м

ед
иц

ин
ск

им
и 

ка
др

ам
и 

и 
ст

ац
ио

на
рн

ы
м

и 
ко

йк
ам

и.
 

В 
П

ГГ
 у

ст
ан

ов
ле

ны
 с

ро
ки

 о
ж

ид
ан

ия
 п

ац
ие

нт
ам

и 
ра

зл
ич

ны
х 

ви
до

в 
м

ед
и-

ци
нс

ко
й 

по
м

ощ
и 

(р
аз

де
л 

VI
II)

. Н
ап

ри
м

ер
, к

он
су

ль
та

ци
ю

 в
ра

ча
-с

пе
ци

ал
и-

ст
а 

па
ци

ен
ты

 д
ол

ж
ны

 о
ж

ид
ат

ь 
14

 к
ал

ен
да

рн
ы

х 
дн

ей
 с

о 
дн

я 
об

ра
щ

ен
ия

, 
на

 п
ри

ем
 к

 у
ча

ст
ко

во
м

у 
вр

ач
у 

па
ци

ен
ты

 д
ол

ж
ны

 п
оп

ас
ть

 в
 т

еч
ен

ие
 2

4 
ч 

от
 м

ом
ен

та
 о

бр
ащ

ен
ия

, п
ол

уч
ит

ь 
пл

ан
ов

ую
 го

сп
ит

ал
из

ац
ию

 —
 ч

ер
ез

 3
0 

ка
ле

нд
ар

ны
х 

дн
ей

 с
о 

дн
я 

вы
да

чи
 л

еч
ащ

им
 в

ра
чо

м
 н

ап
ра

вл
ен

ия
, а

 д
ля

 
па

ци
ен

то
в 

с 
он

ко
ло

ги
че

ск
им

и 
за

бо
ле

ва
ни

ям
и 

—
 ч

ер
ез

 1
4 

ка
ле

нд
ар

ны
х 

дн
ей

 с
 м

ом
ен

та
 ги

ст
ол

ог
ич

ес
ко

й 
ве

ри
ф

ик
ац

ии
 о

пу
хо

ли
 и

ли
 с

 м
ом

ен
та

 
ус

та
но

вл
ен

ия
 д

иа
гн

оз
а 

за
бо

ле
ва

ни
я 

(с
ос

то
ян

ия
). 

Н
а 

ос
но

ва
ни

и 
эт

их
 п

о-
ка

за
те

ле
й 

оц
ен

ив
ае

тс
я 

эф
ф

ек
ти

вн
ос

ть
 р

еа
ли

за
ци

и 
ТП

ГГ
.

Н
ор

м
ат

ив
ы

 т
ру

до
за

тр
ат

 в
ра

че
й 

на
 п

ри
ем

 п
ац

ие
нт

ов
 о

пр
ед

ел
яю

т 
ф

ун
кц

ию
 

вр
ач

еб
но

й 
до

лж
но

ст
и,

 н
а 

ос
но

ва
ни

и 
ко

то
ро

й 
ра

сс
чи

ты
ва

ет
ся

 н
ор

м
ат

ив
-

на
я 

чи
сл

ен
но

ст
ь 

вр
ач

ей
. Ч

ем
 б

ол
ьш

е 
вр

ем
я 

на
 п

ри
ем

 п
ац

ие
нт

а,
 те

м
 в

ы
ш

е 
по

лу
ча

ет
ся

 н
ор

м
ат

ив
 ч

ис
ла

 в
ра

че
й,

 с
оо

тв
ет

ст
ве

нн
о,

 д
ол

ж
но

 б
ы

ть
 в

ы
ш

е 
ф

из
ич

ес
ко

е 
чи

сл
о 

вр
ач

ей
. О

т 
чи

сл
ен

но
ст

и 
вр

ач
ей

 н
ап

ря
м

ую
 з

ав
ис

ят
 

ср
ок

и 
ож

ид
ан

ия
 м

ед
иц

ин
ск

ой
 п

ом
ощ

и.
 Д

ля
 то

го
 ч

то
бы

 п
ри

 у
ве

ли
че

-
ни

и 
вр

ем
ен

и 
на

 п
ри

ем
 о

дн
ог

о 
па

ци
ен

та
, н

ап
ри

м
ер

 в
ра

чо
м

 у
ча

ст
ко

во
й 

сл
уж

бы
 (с

м
. п

. 4
), 

со
хр

ан
ит

ь 
пр

еж
ни

е 
ср

ок
и 

ож
ид

ан
ия

, н
ео

бх
од

им
о 

ув
ел

и-
чи

ть
 и

ли
 ч

ис
ло

 в
ра

че
й,

 и
ли

 и
нт

ен
си

вн
ос

ть
 и

х 
тр

уд
а.

 О
дн

ак
о 

в 
РФ

 с
 2

01
2 

по
 2

01
7 

г. 
об

ес
пе

че
нн

ос
ть

 в
ра

ча
м

и 
уч

ас
тк

ов
ой

 с
лу

ж
бы

 у
ве

ли
чи

ла
сь

 л
иш

ь
на

 2
%

. Б
ол

ее
 то

го
, у

ве
ли

чи
лс

я 
по

то
к 

бо
ль

ны
х 

на
 3

%
. Э

то
 н

еи
зб

еж
но

 д
ол

ж
-

но
 б

ы
ло

 п
ри

ве
ст

и 
к 

ув
ел

ич
ен

ию
 с

ро
ко

в 
ож

ид
ан

ия
. Б

ез
 о

бе
сп

еч
ен

ия
 

со
от

ве
тс

тв
ую

щ
им

и 
ре

су
рс

ам
и 

эт
и 

ср
ок

и 
ст

ан
ов

ят
ся

 д
ек

ла
ра

ти
вн

ы
м

и

Н
ео

бх
од

им
о 

ра
сс

чи
та

ть
, к

ак
ие

 м
ат

е-
ри

ал
ьн

о-
те

хн
ич

ес
ки

е 
(о

бе
сп

еч
ен

но
ст

ь 
ко

йк
ам

и)
 и

 к
ад

ро
вы

е 
ре

су
рс

ы
 н

ео
бх

о-
ди

м
ы

 д
ля

 о
бе

сп
еч

ен
ия

 у
ст

ан
ов

ле
нн

ы
х 

ср
ок

ов
 о

ж
ид

ан
ия

 м
ед

иц
ин

ск
ой

 п
ом

о-
щ

и.
 П

ри
че

м
 с

 у
че

то
м

 с
об

лю
де

ни
я 

на
уч

-
но

 о
бо

сн
ов

ан
ны

х 
но

рм
ат

ив
ов

 п
о 

тр
уд

у,
 

по
ка

за
те

ле
й 

ра
бо

ты
 к

ой
ки

 и
 д

ру
ги

х 
но

рм
ат

ив
ов

, н
а 

ос
но

ва
ни

и 
ко

то
ры

х 
пр

ои
сх

од
ят

 р
ас

че
ты

 м
ощ

но
ст

ей
 с

ис
те

-
м

ы
 з

др
ав

оо
хр

ан
ен

ия
.

Ср
ок

и 
ож

ид
ан

ия
 н

ео
бх

од
им

о 
ра

сс
чи

-
ты

ва
ть

 п
о 

м
ет

од
ик

ам
, у

ст
ан

ов
ле

нн
ы

м
 

в 
ра

зв
ит

ы
х 

ст
ра

на
х7 .

П
ро

до
лж

ен
ие

 т
аб

л.
 2

8



274 Часть II. Предложения По развитию здравоохранения рф: 2019–2024 гг.
П

ро
до

лж
ен

ие
 т

аб
л.

 2
8

Д
ок

ум
ен

ты
П

ро
бл

ем
а

П
ре

дл
ож

ен
ие

 

П
ри

ка
зы

 о
 п

ор
яд

ка
х 

ок
а-

за
ни

я 
м

ед
иц

ин
ск

ой
 п

ом
о-

щ
и 

(2
01

5–
20

16
 гг

.)

И
м

ею
щ

ие
ся

 в
 р

яд
е 

по
ря

дк
ов

 н
ор

м
ат

ив
ы

 п
о 

тр
уд

у 
не

 и
м

ею
т 

по
д 

со
бо

й 
ос

но
ва

ни
й 

дл
я 

ра
сч

ет
ов

, а
 ч

ис
ло

 д
ол

ж
но

ст
ей

 в
ра

че
й,

 р
ас

сч
и-

та
нн

ое
 н

а 
ос

но
ва

ни
и 

по
ря

дк
ов

, в
 р

аз
ы

 о
тл

ич
ае

тс
я 

от
 ф

ак
ти

че
ск

ой
 

чи
сл

ен
но

ст
и 

вр
ач

ей
 в

 Р
Ф

.
Н

ап
ри

м
ер

, р
ас

че
тн

ое
 ч

ис
ло

 д
ол

ж
но

ст
ей

 в
ра

че
й 

уч
ас

тк
ов

ой
 с

лу
ж

бы
 

(у
ча

ст
ко

вы
е 

вр
ач

и-
те

ра
пе

вт
ы

, у
ча

ст
ко

вы
е 

вр
ач

и-
пе

ди
ат

ры
 и

 В
О

П
), 

со
-

гл
ас

но
 п

ри
ка

зу
 М

ин
зд

ра
вс

оц
ра

зв
ит

ия
 Р

ос
си

и8 , с
ос

та
вл

яе
т 

17
00

 ч
ел

ов
ек

 
вз

ро
сл

ог
о 

на
се

ле
ни

я 
(1

8 
ле

т 
и 

ст
ар

ш
е)

 в
 го

ро
дс

ки
х 

ус
ло

ви
ях

 и
 1

30
0 

че
ло

-
ве

к 
вз

ро
сл

ог
о 

на
се

ле
ни

я 
в 

се
ль

ск
их

 у
сл

ов
ия

х.
 Ч

ис
ле

нн
ос

ть
 п

ри
кр

еп
ле

н-
но

го
 д

ет
ск

ог
о 

на
се

ле
ни

я 
от

 0
 д

о 
17

 л
ет

 н
а 

од
но

м
 п

ед
иа

тр
ич

ес
ко

м
 у

ча
ст

ке
 

по
 н

ор
м

ат
ив

ам
 с

ос
та

вл
яе

т 
80

0 
че

ло
ве

к9 . В
ра

че
й 

уч
ас

тк
ов

ой
 с

лу
ж

бы
 н

е-
об

хо
ди

м
о 

11
1,

4 
ты

с.
 (п

од
ро

бн
ы

е 
ра

сч
ет

ы
 с

м
. в

 р
аз

де
ле

 5
.4

). 
Ф

ак
ти

че
ск

ое
 

чи
сл

о 
эт

их
 в

ра
че

й 
со

ст
ав

ля
ет

 7
4,

7 
ты

с.
 в

 2
01

8 
г.10

 Д
ля

 т
ог

о 
чт

об
ы

 и
м

ею
-

щ
им

ся
 с

ег
од

ня
 в

ра
ча

м
 у

ча
ст

ко
во

й 
сл

уж
бы

 о
бс

лу
ж

ит
ь 

пр
ик

ре
пл

ен
но

е 
на

се
ле

ни
е,

 и
м

 н
ео

бх
од

им
о 

ра
бо

та
ть

 с
 к

оэ
ф

ф
иц

ие
нт

ом
 с

ов
м

ес
ти

те
ль

ст
ва

 
1,

5,
 ч

то
 с

ущ
ес

тв
ен

но
 с

ни
ж

ае
т 

эф
ф

ек
ти

вн
ос

ть
 и

х 
ра

бо
ты

 (с
м

. р
аз

де
л 

5.
4)

.
П

о 
да

нн
ы

м
 В

.М
. Ш

ип
ов

ой
11

, в
 п

ри
ка

зе
 М

ин
зд

ра
ва

 Р
ос

си
и 

от
 3

0.
12

.2
01

5 
№

 1
03

4н
12

 д
ол

ж
но

ст
ь 

вр
ач

а 
пс

их
иа

тр
а-

на
рк

ол
ог

а 
ус

та
на

вл
ив

ае
тс

я 
ка

к 
од

на
 д

ол
ж

но
ст

ь 
на

 с
м

ен
у 

(б
ез

 у
ка

за
ни

й 
на

 ч
ис

ле
нн

ос
ть

 н
ас

ел
ен

ия
). 

Ра
с-

сч
ит

ан
но

е 
на

 о
сн

ов
ан

ии
 э

то
го

 п
ри

ка
за

 ч
ис

ло
 в

ра
че

й 
пс

их
иа

тр
ов

-н
ар

ко
-

ло
го

в 
до

лж
но

 с
ос

та
вл

ят
ь 

16
–1

7 
ты

с.
 Ф

ак
ти

че
ск

ое
 ч

ис
ло

 в
ра

че
й-

на
рк

ол
о-

го
в 

в 
РФ

 в
 3

 р
аз

а 
м

ен
ьш

е 
(5

,2
 т

ы
с.

 в
 2

01
5 

г.13
).

Ра
сс

чи
та

нн
ая

 В
.М

. Ш
ип

ов
ой

14
 н

а 
ос

но
ва

ни
и 

пр
ик

аз
а 

М
ин

зд
ра

ва
 Р

ос
си

и 
от

 0
9.

08
.2

01
0 

№
 6

13
15

 н
ор

м
ат

ив
на

я 
чи

сл
ен

но
ст

ь 
вр

ач
ей

 с
по

рт
ив

но
й 

м
ед

иц
и-

ны
 и

 л
еч

еб
но

й 
ф

из
ку

ль
ту

ры
 с

ос
та

вл
яе

т б
ол

ее
 2

5 
ты

с.
 д

ол
ж

но
ст

ей
 (и

з р
ас

че
та

 
на

 ч
ис

ло
 за

ни
м

аю
щ

их
ся

 с
по

рт
ом

). 
А 

в 
но

во
м

 п
ри

ка
зе

 М
ин

зд
ра

ва
 Р

ос
си

и 
от

 0
1.

03
.2

01
6 

№
 1

34
н16

 н
ор

м
ат

ив
на

я 
чи

сл
ен

но
ст

ь 
вр

ач
ей

 с
по

рт
ив

но
й 

м
ед

иц
и-

ны
 у

ве
ли

че
на

 в
 2

 р
аз

а,
 а

 в
ра

че
й 

по
 л

еч
еб

но
й 

ф
из

ку
ль

ту
ре

 —
 в

 4
 р

аз
а,

 то
 е

ст
ь 

чи
сл

о 
эт

их
 в

ра
че

й 
до

лж
но

 с
та

ть
 к

ак
 м

ин
им

ум
 6

0 
ты

с.
 Ф

ак
ти

че
ск

ая
 ч

ис
ле

н-
но

ст
ь 

эт
их

 в
ра

че
й 

со
ст

ав
ля

ет
 3

 ты
с.

 (п
о 

да
нн

ы
м

 Ц
Н

И
И

О
И

З)
, т

о 
ес

ть
 в

 2
01

6 
г. 

пр
ин

им
ае

тс
я 

пр
ик

аз
 М

ин
зд

ра
ва

, к
от

ор
ы

й 
тр

еб
уе

т у
ве

ли
че

ни
я 

чи
сл

ен
но

ст
и 

ук
аз

ан
ны

х 
вр

ач
ей

 б
ол

ее
 ч

ем
 в

  2
0 

ра
з 

от
 и

х 
ф

ак
ти

че
ск

ой
 ч

ис
ле

нн
ос

ти

Н
ео

бх
од

им
о 

в 
пр

ик
аз

ах
 о

 п
ор

яд
ка

х 
ок

а-
за

ни
я 

м
ед

иц
ин

ск
ой

 п
ом

ощ
и 

ус
та

но
ви

ть
 

на
уч

но
 о

бо
сн

ов
ан

ну
ю

 н
ор

м
ат

ив
ну

ю
 

чи
сл

ен
но

ст
ь 

м
ед

иц
ин

ск
их

 к
ад

ро
в,

 
а 

та
кж

е 
ра

сс
чи

та
ть

 н
ео

бх
од

им
ы

е 
ф

и-
на

нс
ов

ы
е 

и 
вр

ем
ен

ны
е 

ре
су

рс
ы

 д
ля

 
пр

ив
ед

ен
ия

 ф
ак

ти
че

ск
ой

 ч
ис

ле
нн

ос
ти

 
м

ед
иц

ин
ск

их
 к

ад
ро

в 
к 

ус
та

но
вл

ен
но

й 
но

рм
ат

ив
но

й



глава 5. Предложения По развитию здравоохранения рф… 275

Д
ок

ум
ен

ты
П

ро
бл

ем
а

П
ре

дл
ож

ен
ие

 

П
ри

ка
зы

  
М

ин
зд

ра
ва

 Р
ос

си
и,

  
ка

са
ю

щ
ие

ся
 н

ор
м

  
по

 т
ру

ду

В 
но

рм
ах

 п
о 

тр
уд

у 
на

ко
пи

ли
сь

 д
ру

ги
е 

кр
ит

ич
ес

ки
е 

пр
от

ив
ор

еч
ия

 
(п

од
ро

бн
о 

см
.: 

Ха
бр

ие
в 

Р.У
., 

Ш
ип

ов
а 

В.
М

., 
Га

дж
ие

ва
 С

.М
. К

ом
м

ен
та

ри
и 

к 
но

рм
ам

 т
ру

да
 в

 з
др

ав
оо

хр
ан

ен
ии

).
1.

 Н
ео

бо
сн

ов
ан

но
е 

из
м

ен
ен

ие
 ф

ор
м

ат
ов

 п
ре

дс
та

вл
ен

ия
 н

ор
м

 т
ру

да
. 

Ре
ко

м
ен

ду
ем

ы
е 

ш
та

тн
ы

е 
но

рм
ат

ив
ы

 в
 п

ри
ка

за
х 

М
ин

зд
ра

ва
 о

 п
ор

яд
ка

х 
да

ны
 к

ак
 т

ип
ов

ы
е 

ш
та

тн
ы

е 
но

рм
ат

ив
ы

, а
 н

е 
ка

к 
ш

та
тн

ы
е 

но
рм

ат
ив

ы
. С

о-
от

ве
тс

тв
ен

но
, п

ри
 ф

ор
м

ир
ов

ан
ии

 д
ол

ж
но

ст
ей

 и
сч

ез
ло

 с
ло

во
со

че
та

ни
е 

«и
з 

ра
сч

ет
а 

на
…

» 
Н

ап
ри

м
ер

, о
дн

а 
до

лж
но

ст
ь 

вр
ач

а 
ус

та
на

вл
ив

ае
тс

я 
на

 2
0 

ко
ек

. Э
то

 о
зн

ач
ае

т, 
чт

о 
он

а 
м

ож
ет

 б
ы

ть
 у

ст
ан

ов
ле

на
 и

 н
а 

30
 к

ое
к,

 
и 

на
 4

0 
ко

ек
.

2.
 И

м
ею

тс
я 

на
ру

ш
ен

ия
 в

 н
ом

ен
кл

ат
ур

е 
м

ед
иц

ин
ск

их
 о

рг
ан

из
ац

ий
, 

сп
ец

иа
ль

но
ст

ей
 и

 д
ол

ж
но

ст
ей

 м
ед

иц
ин

ск
их

 р
аб

от
ни

ко
в,

 к
ое

чн
ог

о 
ф

он
да

. Н
ап

ри
м

ер
, в

 п
ри

ка
зе

 М
ин

зд
ра

ва
 Р

ос
си

и 
от

 2
0.

12
.2

01
2 

№
 1

18
3н

17
 

(о
б 

ут
ве

рж
де

ни
и 

но
м

ен
кл

ат
ур

ы
 д

ол
ж

но
ст

ей
) у

ст
ан

ов
ле

ны
 д

ол
ж

но
ст

и,
 о

т-
су

тс
тв

ую
щ

ие
 в

 п
ри

ка
зе

 М
ин

зд
ра

ва
 Р

ос
си

и 
от

 0
8.

10
.2

01
5 

№
 7

07
н18

 (п
о 

кв
а-

ли
ф

ик
ац

ио
нн

ы
м

 т
ре

бо
ва

ни
ям

), 
—

 в
ра

ч 
по

 п
ал

ли
ат

ив
но

й 
м

ед
иц

ин
ск

ой
 

по
м

ощ
и,

 в
ра

ч 
по

 м
ед

иц
ин

ск
ой

 р
еа

би
ли

та
ци

и 
и 

др
.

3.
 О

ш
иб

оч
ны

е 
да

нн
ы

е 
по

 ч
ис

ле
нн

ос
ти

 д
ол

ж
но

ст
ей

 д
ля

 о
бе

сп
еч

ен
ия

 
кр

уг
ло

су
то

чн
ой

 р
аб

от
ы

 м
ед

иц
ин

ск
их

 о
рг

ан
из

ац
ий

. В
 п

ри
ка

за
х 

о 
по

-
ря

дк
ах

 у
ка

зы
ва

ет
ся

 к
он

кр
ет

но
е 

чи
сл

о 
до

лж
но

ст
ей

, н
а 

са
м

ом
 д

ел
е 

чи
сл

о 
до

лж
но

ст
ей

 д
ля

 о
бе

сп
еч

ен
ия

 к
ру

гл
ос

ут
оч

но
й 

ра
бо

ты
 м

ед
иц

ин
ск

их
 о

рг
а-

ни
за

ци
й 

до
лж

но
 з

ав
ис

ет
ь 

от
 ч

ис
ла

 р
аб

оч
их

 д
не

й 
в 

го
ду

, ч
ис

ла
 п

ре
дп

ра
зд

-
ни

чн
ы

х 
дн

ей
 и

 р
еж

им
а 

тр
уд

а 
и 

от
ды

ха
. 

4.
 Э

ко
но

м
ич

ес
ка

я 
не

об
ос

но
ва

нн
ос

ть
 н

ов
ы

х 
но

рм
ат

ив
ов

 п
о 

тр
уд

у.
 

Ра
сч

ет
 н

ор
м

ат
ив

но
го

 ч
ис

ла
 д

ол
ж

но
ст

ей
 м

ед
иц

ин
ск

их
 р

аб
от

ни
ко

в 
и 

чи
сл

а 
ко

ек
 п

ро
ис

хо
ди

т 
ис

хо
дя

 и
з 

об
ъе

м
ов

 м
ед

иц
ин

ск
ой

 п
ом

ощ
и.

 В
 2

01
3 

г. 
в 

П
ГГ

 
пр

ои
зо

ш
ел

 п
ер

ех
од

 н
а 

пл
ан

ов
о-

но
рм

ат
ив

ны
й 

по
ка

за
те

ль
 о

пр
ед

ел
ен

ия
 

об
ъе

м
ов

 м
ед

иц
ин

ск
ой

 п
ом

ощ
и 

по
 ч

ис
лу

 о
бр

ащ
ен

ий
 в

 а
м

бу
ла

то
рн

ы
х 

ус
-

ло
ви

ях
 в

 р
ас

че
те

 н
а 

ед
ин

иц
у 

на
се

ле
ни

я.
 С

 2
01

4 
г. 

—
 п

о 
чи

сл
у 

го
сп

ит
ал

из
а-

ци
й 

в 
ст

ац
ио

на
р.

 С
оо

тв
ет

ст
ве

нн
о,

 н
ео

бх
од

им
о 

бы
ло

 т
ак

ж
е 

пе
ре

см
от

ре
ть

 
но

рм
ат

ив
ны

е 
до

ку
м

ен
ты

 п
о 

ф
ор

м
ир

ов
ан

ию
 ч

ис
ла

 д
ол

ж
но

ст
ей

, о
дн

ак
о 

эт
ог

о 
в 

м
ет

од
ич

ес
ки

х 
пи

сь
м

ах
, п

ри
кл

ад
ы

ва
ем

ы
х 

к 
П

ГГ
, н

е 
пр

ои
зо

ш
ло

. 
Ра

сч
ет

ы
 в

 н
их

 п
ро

во
дя

тс
я 

на
 о

сн
ов

ан
ии

 п
ре

ж
ни

х 
ф

ор
м

 в
ы

ра
ж

ен
ия

 о
бъ

-
ем

ов
 м

ед
иц

ин
ск

ой
 п

ом
ощ

и:
 в

 а
м

бу
ла

то
рн

ы
х 

ус
ло

ви
ях

 —
 п

о 
чи

сл
у 

по
се

-
щ

ен
ий

, в
 с

та
ци

он
ар

ны
х 

—
 п

о 
чи

сл
у 

ко
йк

о-
дн

ей

Н
ео

бх
од

им
о 

ак
ту

ал
из

ир
ов

ат
ь 

но
рм

ы
 

по
 т

ру
ду

 с
 у

че
то

м
 н

аз
ва

нн
ы

х 
за

м
еч

ан
ий

П
ро

до
лж

ен
ие

 т
аб

л.
 2

8



276 Часть II. Предложения По развитию здравоохранения рф: 2019–2024 гг.

Д
ок

ум
ен

ты
П

ро
бл

ем
а

П
ре

дл
ож

ен
ие

 

П
ро

гр
ам

м
а 

го
су

да
рс

тв
ен

-
ны

х 
га

ра
нт

ий
 б

ес
пл

ат
но

го
 

ок
аз

ан
ия

 гр
аж

да
на

м
 м

е-
ди

ци
нс

ко
й 

по
м

ощ
и 

(П
ГГ

), 
ут

ве
рж

да
ет

ся
 е

ж
ег

од
но

 
по

ст
ан

ов
ле

ни
ем

 П
ра

ви
-

те
ль

ст
ва

 Р
Ф

. 

П
ис

ьм
о 

М
ин

зд
ра

ва
 Р

ос
-

си
и 

от
 2

1.
12

.2
01

8 
№

 1
1-

7/
10

/1
-5

11
 «

О
 ф

ор
м

ир
о-

ва
ни

и 
и 

эк
он

ом
ич

ес
ко

м
 

об
ос

но
ва

ни
и 

те
рр

ит
о-

ри
ал

ьн
ой

 п
ро

гр
ам

м
ы

 го
-

су
да

рс
тв

ен
ны

х 
га

ра
нт

ий
 

бе
сп

ла
тн

ог
о 

ок
аз

ан
ия

 
гр

аж
да

на
м

 м
ед

иц
ин

-
ск

ой
 п

ом
ощ

и 
на

 2
01

9 
г. 

и 
на

 п
ла

но
вы

й 
пе

ри
од

 
20

20
 и

 2
02

1 
гг

.»

Н
ор

м
ат

ив
ы

 П
ГГ

 н
е 

со
гл

ас
ов

ан
ы

 с
 и

зм
ен

ив
ш

им
ис

я 
по

тр
еб

но
ст

ям
и 

на
-

се
ле

ни
я 

в 
м

ед
иц

ин
ск

ой
 п

ом
ощ

и,
 с

ов
ре

м
ен

ны
м

и 
те

хн
ол

ог
ия

м
и 

ок
а-

за
ни

я 
м

ед
иц

ин
ск

ой
 п

ом
ощ

и,
 с

ов
ре

м
ен

ны
м

и 
на

уч
ны

м
и 

да
нн

ы
м

и.
Н

ор
м

ат
ив

ы
 П

ГГ
 б

ы
ли

 у
ст

ан
ов

ле
ны

 п
о 

об
ъе

м
ам

 п
ом

ощ
и,

 с
ло

ж
ив

ш
им

ся
 

в 
со

ве
тс

ко
е 

вр
ем

я,
 и

 н
ед

ос
та

то
чн

о 
из

м
ен

ил
ис

ь 
с 

те
х 

по
р,

 ч
то

бы
 о

бе
сп

е-
чи

ть
 и

зм
ен

ив
ш

ие
ся

 п
от

ре
бн

ос
ти

 м
ед

иц
ин

ск
ой

 п
ом

ощ
и.

 О
ни

 та
кж

е 
не

 к
ор

-
ре

кт
ир

ую
тс

я 
в 

со
от

ве
тс

тв
ии

 с
 д

ин
ам

ик
ой

 ф
ак

ти
че

ск
их

 п
ок

аз
ат

ел
ей

. Н
а-

пр
им

ер
, н

а 
ф

он
е 

ув
ел

ич
ен

ия
 з

аб
ол

ев
ае

м
ос

ти
 н

ас
ел

ен
ия

 с
 1

99
9 

по
 2

01
4 

г.19
 

на
 3

5%
 (т

о 
ес

ть
 у

ве
ли

че
ни

я 
по

то
ко

в 
бо

ль
ны

х)
 н

ор
м

ат
ив

ы
 б

ол
ьш

ин
ст

ва
 

об
ъе

м
ов

 м
ед

иц
ин

ск
ой

 п
ом

ощ
и 

со
кр

ат
ил

ис
ь 

ил
и 

ос
та

ли
сь

 н
а 

пр
еж

не
м

 
ур

ов
не

: ч
ис

ло
 п

ос
ещ

ен
ий

 А
П

У 
—

 н
а 

пр
еж

не
м

 у
ро

вн
е20

 (п
о 

ф
ак

ту
 в

ы
ро

сл
о 

на
 1

0%
), 

вы
зо

вы
 с

ко
ро

й 
м

ед
иц

ин
ск

ой
 п

ом
ощ

и 
со

кр
ат

ил
ис

ь 
на

 6
%

 (п
о 

ф
ак

-
ту

 —
 н

а 
5%

), 
об

ъе
м

ы
 п

ом
ощ

и 
в 

ст
ац

ио
на

ра
х 

со
кр

ат
ил

ис
ь 

на
 1

1%
 (п

о 
ф

ак
-

ту
 —

 н
а 

27
%

). 
Н

ор
м

ат
ив

ы
 о

бъ
ем

ов
 п

ом
ощ

и 
в 

дн
ев

ны
х 

ст
ац

ио
на

ра
х 

ос
та

-
ли

сь
 н

а 
пр

еж
не

м
 у

ро
вн

е 
(п

о 
ф

ак
ту

 у
ве

ли
чи

ли
сь

 в
 3

,1
 р

аз
а)

. 

В 
на

уч
ны

х 
ст

ат
ья

х 
и 

пр
ак

ти
ко

й 
в 

др
уг

их
 с

тр
ан

ах
 д

ок
аз

ан
о,

 ч
то

 з
ан

ят
ос

ть
 

бо
ль

ни
чн

ой
 к

ой
ки

 в
 го

ду
 б

ол
ее

 3
10

 д
не

й 
пр

ив
од

ит
 к

 р
ос

ту
 и

нф
ек

ци
он

-
ны

х 
ос

ло
ж

не
ни

й21
. О

дн
ак

о 
пр

и 
ф

ор
м

ир
ов

ан
ии

 Т
П

ГГ
 М

ин
зд

ра
во

м
 Р

ос
си

и 
ус

та
но

вл
ен

о,
 ч

то
 э

то
т 

по
ка

за
те

ль
 в

 р
ос

си
йс

ки
х 

бо
ль

ни
ца

х 
до

лж
ен

 с
о-

ст
ав

ля
ть

 3
40

 д
не

й 
в 

го
ду

 [с
м

. «
М

ет
од

ик
а 

оц
ен

ки
 э

ф
ф

ек
ти

вн
ос

ти
 и

сп
ол

ь-
зо

ва
ни

я 
ре

су
рс

ов
 м

ед
иц

ин
ск

их
 о

рг
ан

из
ац

ий
» 

(с
. 6

9)
 П

ис
ьм

а 
М

ин
зд

ра
ва

 
Ро

сс
ии

 о
т 

21
.1

2.
20

18
 №

 1
1-

7/
10

/1
-5

11
]. 

Бо
ле

е 
то

го
, п

о 
эт

ом
у 

по
ка

за
те

лю
 

оп
ре

де
ля

ет
ся

 э
ф

ф
ек

ти
вн

ос
ть

 и
сп

ол
ьз

ов
ан

ия
 к

ое
чн

ог
о 

ф
он

да
.

Кр
ом

е 
то

го
, в

 р
аз

ви
ты

х 
ст

ра
на

х 
сч

ит
ае

тс
я,

 ч
то

 б
ол

ее
 ч

ет
ы

ре
х 

ко
ек

 
на

 о
дн

у 
м

ед
иц

ин
ск

ую
 с

ес
тр

у 
в 

хи
ру

рг
ич

ес
ко

м
 о

тд
ел

ен
ии

 т
ак

ж
е 

пр
ив

од
ит

 
к 

ро
ст

у 
ин

ф
ек

ци
он

ны
х 

ос
ло

ж
не

ни
й22

. А
 в

 П
ГГ

 в
пл

от
ь 

до
 2

01
8 

г. 
ук

аз
ы

ва
-

ло
сь

 —
 1

5 
ко

ек
 н

а 
по

ст
, а

на
ло

ги
чн

ы
е 

но
рм

ат
ив

ы
 с

ох
ра

ня
ю

тс
я 

в 
по

ря
дк

ах
 

ок
аз

ан
ия

 м
ед

иц
ин

ск
ой

 п
ом

ощ
и 

по
 х

ир
ур

ги
че

ск
ом

у 
пр

оф
ил

ю
23

1.
 Н

ео
бх

од
им

о 
пр

ив
ес

ти
 н

ор
м

ат
ив

ы
 

об
ъе

м
ов

 м
ед

иц
ин

ск
ой

 п
ом

ощ
и 

по
 П

ГГ
 

с 
уч

ет
ом

 ф
ак

ти
че

ск
ой

 и
 п

ро
гн

оз
но

й 
за

бо
ле

ва
ем

ос
ти

 н
ас

ел
ен

ия
 Р

Ф
, п

ри
-

ор
ит

ет
ов

 р
аз

ви
ти

я 
зд

ра
во

ох
ра

не
ни

я 
до

 2
02

5 
г.,

 и
зм

ен
ен

ий
 в

 в
оз

ра
ст

но
й 

ст
ру

кт
ур

е 
на

се
ле

ни
я 

РФ
 и

 н
ов

ы
м

и 
те

хн
ол

ог
ия

м
и 

ок
аз

ан
ия

 м
ед

иц
ин

ск
ой

 
по

м
ощ

и.
2.

 Н
ео

бх
од

им
о 

пе
ре

см
от

ре
ть

 н
ор

м
а-

ти
вы

 с
ре

дн
ег

од
ов

ой
 з

ан
ят

ос
ти

 к
ой

ки
 

(3
40

 д
не

й)
 в

 с
то

ро
ну

 у
м

ен
ьш

ен
ия

.
3.

 Н
ео

бх
од

им
о 

ум
ен

ьш
ит

ь 
чи

сл
о 

ко
ек

 п
ри

 р
ас

че
те

 ч
ис

ла
 д

ол
ж

но
ст

ей
: 

од
ин

 п
ос

т 
па

ла
тн

ой
 и

 п
ер

ев
яз

оч
но

й 
м

ед
иц

ин
ск

их
 с

ес
те

р 
в 

хи
ру

рг
ич

ес
ки

х 
от

де
ле

ни
ях

, т
ак

, ч
то

бы
 в

 ц
ел

ом
 н

а 
дв

ух
 

м
ед

иц
ин

ск
их

 с
ес

те
р 

(п
ал

ат
ну

ю
 и

 п
ер

е-
вя

зо
чн

ую
) п

ри
хо

ди
ло

сь
 н

е 
бо

ле
е 

во
сь

-
м

и 
ко

ек

Д
ок

ла
д 

о 
ре

ал
из

ац
ии

 П
ро

-
гр

ам
м

ы
 го

су
да

рс
тв

ен
ны

х 
га

ра
нт

ий
 з

а 
20

14
 г.

24

П
ре

до
ст

ав
ля

ем
ы

е 
да

нн
ы

е 
по

 о
бъ

ем
ам

 м
ед

иц
ин

ск
ой

 п
ом

ощ
и 

в 
ра

з-
ны

х 
оф

иц
иа

ль
ны

х 
ис

то
чн

ик
ах

 М
ин

зд
ра

ва
 р

аз
ли

ча
ю

тс
я.

 
Н

ап
ри

м
ер

, п
о 

да
нн

ы
м

 д
ок

ла
да

 о
 р

еа
ли

за
ци

и 
П

ГГ
, ч

ис
ло

 го
сп

ит
ал

из
ац

ий

Н
ео

бх
од

им
о 

пр
ив

ес
ти

 и
м

ею
щ

ую
ся

 о
т-

че
тн

ос
ть

 к
 е

ди
но

м
у 

зн
ам

ен
ат

ел
ю

, п
ре

-
до

ст
ав

ит
ь 

пе
рв

ои
ст

оч
ни

ки
 в

 с
во

бо
дн

ом

П
ро

до
лж

ен
ие

 т
аб

л.
 2

8



глава 5. Предложения По развитию здравоохранения рф… 277

Д
ок

ум
ен

ты
П

ро
бл

ем
а

П
ре

дл
ож

ен
ие

 

Д
ан

ны
е 

из
 с

бо
рн

ик
а 

«Р
е-

су
рс

ы
 и

 д
ея

те
ль

но
ст

ь 
м

е-
ди

ци
нс

ки
х 

ор
га

ни
за

ци
й 

зд
ра

во
ох

ра
не

ни
я»

 (М
ин

з-
др

ав
 Р

ос
си

и,
 Ц

Н
И

И
О

И
З)

 

в 
20

14
 г.

 с
ос

та
ви

ло
 2

9,
3 

м
лн

. А
 п

о 
да

нн
ы

м
 Ц

Н
И

И
О

И
З 

М
ин

зд
ра

ва
 Р

ос
си

и,
 

чи
сл

о 
го

сп
ит

ал
из

ац
ий

 в
 т

ом
 ж

е 
го

ду
 б

ы
ло

 3
0,

8 
м

лн
 (б

ез
 у

че
та

 ф
ак

то
ро

в,
 

вл
ия

ю
щ

их
 н

а 
со

ст
оя

ни
е 

зд
ор

ов
ья

 и
 о

бр
ащ

ен
ия

 в
 у

чр
еж

де
ни

я 
зд

ра
во

ох
-

ра
не

ни
я)

 и
 3

1,
3 

м
лн

 (с
 у

че
то

м
 ф

ак
то

ро
в,

 в
ли

яю
щ

их
 н

а 
со

ст
оя

ни
е 

зд
ор

о-
вь

я 
и 

об
ра

щ
ен

ия
 в

 у
чр

еж
де

ни
я 

зд
ра

во
ох

ра
не

ни
я)

.
П

оя
сн

ен
ие

 в
ы

ра
ж

ен
ия

 «
…

ф
ак

то
ро

в,
 в

ли
яю

щ
их

 н
а 

со
ст

оя
ни

е 
зд

ор
ов

ья
 

и 
об

ра
щ

ен
ия

 в
 у

чр
еж

де
ни

я 
зд

ра
во

ох
ра

не
ни

я»
 н

иг
де

 н
е 

пр
ед

ст
ав

ле
но

: 
ни

 в
 с

бо
рн

ик
ах

 Ц
Н

И
И

О
И

З 
М

ин
зд

ра
ва

 Р
ос

си
и,

 н
и 

в 
до

кл
ад

ах
 М

ин
зд

ра
ва

.
П

о 
да

нн
ы

м
 Ц

Н
И

И
О

И
З,

 ч
ис

ло
 к

ое
к 

в 
се

ль
ск

ой
 м

ес
тн

ос
ти

 в
 2

01
5 

г. 
со

ст
а-

ви
ло

 1
53

,8
 т

ы
с.

, п
ри

 э
то

м
 п

ол
уч

ае
тс

я,
 ч

то
 с

 2
01

4 
г. 

ро
ст

 с
ос

та
ви

л 
20

 т
ы

с.
, 

че
го

 н
е 

м
ож

ет
 б

ы
ть

.
П

о 
да

нн
ы

м
 Ц

Н
И

И
О

И
З 

М
ин

зд
ра

ва
 Р

ос
си

и,
 ч

ис
ло

 го
сп

ит
ал

из
ац

ий
 в

 с
ел

ь-
ск

ой
 м

ес
тн

ос
ти

 в
 2

01
5 

г. 
со

ст
ав

ил
о 

8,
6 

на
 1

00
 ч

ел
ов

ек
, т

о 
ес

ть
 с

ни
зи

ло
сь

 
по

чт
и 

в 
3 

ра
за

 п
о 

ср
ав

не
ни

ю
 с

 2
01

4 
г.,

 ч
то

 т
ак

ж
е 

м
ал

ов
ер

оя
тн

о

до
ст

уп
е 

дл
я 

во
зм

ож
но

ст
и 

пр
ов

ер
ки

 
аг

ре
ги

ро
ва

нн
ы

х 
да

нн
ы

х 
от

че
тн

ос
ти

, 
та

кж
е 

пр
и 

из
м

ен
ен

ии
 м

ет
од

ик
 р

ас
-

че
то

в 
пр

ед
ос

та
вл

ят
ь 

со
от

ве
тс

тв
ую

щ
ие

 
по

яс
не

ни
я 

и 
пр

ив
од

ит
ь 

со
по

ст
ав

им
ы

е 
да

нн
ы

е

1 
 «О

б у
тв

ер
жд

ен
ии

 П
ор

яд
ка

 ор
га

ни
за

ци
и 

и 
пр

ов
ед

ен
ия

 ко
нт

ро
ля

 об
ъе

мо
в, 

ср
ок

ов
, к

ач
ес

тв
а и

 ус
ло

ви
й 

пр
ед

ос
та

вл
ен

ия
 м

ед
иц

ин
ск

ой
 п

ом
ощ

и 
по

 об
яз

ат
ел

ьн
ом

у м
ед

иц
ин

-
ск

ом
у с

тр
ах

ов
ан

ию
» с

 из
ме

не
ни

ям
и о

т 2
01

7 г
.

2 
 Ха

бр
ие

в Р
.У.

, Ш
ип

ов
а В

.М
., М

ал
ич

ен
ко

 В.
С. 

Го
су

да
рс

тв
ен

ны
е г

ар
ан

ти
и м

ед
иц

ин
ск

ой
 по

мо
щ

и.
 —

 М
.: Г

ЭО
ТА

Р-
М

ед
иа

, 2
01

7. 
—

 23
2 с

.
3 

 Пи
сь

мо
 М

ин
зд

ра
ва

 Ро
сс

ии
 от

 21
.12

.20
18

 №
 1

1-
7/

10
/1

-5
11

 «О
 ф

ор
ми

ро
ва

ни
и 

и 
эк

он
ом

ич
ес

ко
м 

об
ос

но
ва

ни
и 

те
рр

ит
ор

иа
ль

но
й 

пр
ог

ра
мм

ы 
го

су
да

рс
тв

ен
ны

х г
ар

ан
ти

й 
бе

с-
пл

ат
но

го
 ок

аз
ан

ия
 гр

аж
да

на
м 

ме
ди

ци
нс

ко
й п

ом
ощ

и н
а 2

01
9 г

. и
 на

 пл
ан

ов
ый

 пе
ри

од
 20

20
 и 

20
21

 гг
.».

4 
 Ха

бр
ие

в Р
.У.

, Ш
ип

ов
а В

.М
., Г

ад
жи

ев
а С

.М
. К

ом
ме

нт
ар

ии
 к 

но
рм

ам
 тр

уд
а в

 зд
ра

во
ох

ра
не

ни
и.

 —
 М

.: Г
ЭО

ТА
Р-

М
ед

иа
, 2

01
7. 

—
 14

4 с
.

5 
 «О

б у
тв

ер
жд

ен
ии

 П
ол

ож
ен

ия
 об

 ор
га

ни
за

ци
и о

ка
за

ни
я п

ер
ви

чн
ой

 м
ед

ик
о-

са
ни

та
рн

ой
 по

мо
щ

и в
зр

ос
ло

му
 на

се
ле

ни
ю»

 (в
 ре

да
кц

ии
 от

 27
.03

.20
19

).
6 

 «О
б у

тв
ер

жд
ен

ии
 П

ор
яд

ка
 ок

аз
ан

ия
 м

ед
иц

ин
ск

ой
 по

мо
щ

и в
зр

ос
ло

му
 на

се
ле

ни
ю 

по
 пр

оф
ил

ю 
“т

ер
ап

ия
”»

.
7 

 Ул
ум

бе
ко

ва
 Г.

Э. 
Зд

ра
во

ох
ра

не
ни

е Р
ос

си
и.

 Чт
о н

ад
о д

ел
ат

ь. 
—

 М
.: Г

ЭО
ТА

Р-
М

ед
иа

, 2
01

5. 
—

 С.
 33

4–
34

1.
8 

 Пр
ик

аз
 М

ин
зд

ра
вс

оц
ра

зв
ит

ия
 Ро

сс
ии

 от
 15

.05
.20

12
 №

 54
3н

 «О
б у

тв
ер

жд
ен

ии
 П

ол
ож

ен
ия

 об
 ор

га
ни

за
ци

и о
ка

за
ни

я п
ер

ви
чн

ой
 м

ед
ик

о-
са

ни
та

рн
ой

 по
мо

щ
и в

зр
ос

ло
му

 на
-

се
ле

ни
ю»

.
9 

 Пр
ик

аз
 М

ин
зд

ра
ва

 Ро
сс

ии
 от

 07
.03

.20
18

 №
 92

н «
Об

 ут
ве

рж
де

ни
и П

ол
ож

ен
ия

 об
 ор

га
ни

за
ци

и о
ка

за
ни

я п
ер

ви
чн

ой
 м

ед
ик

о-
са

ни
та

рн
ой

 по
мо

щ
и д

ет
ям

».
10

  
По

 да
нн

ым
 Ц

НИ
ИО

ИЗ
 М

ин
зд

ра
ва

 Ро
сс

ии
, с

 уч
ет

ом
 Ре

сп
уб

ли
ки

 Кр
ым

 и 
г. С

ев
ас

то
по

ля
.

11
  

Ха
бр

ие
в Р

.У.
, Ш

ип
ов

а В
.М

., Г
ад

жи
ев

а С
.М

. К
ом

ме
нт

ар
ии

 к 
но

рм
ам

 тр
уд

а в
 зд

ра
во

ох
ра

не
ни

и.
 —

 М
.: Г

ЭО
ТА

Р-
М

ед
иа

, 2
01

7. 
—

 14
4 с

.
12

  
«О

б 
ут

ве
рж

де
ни

и 
По

ря
дк

а о
ка

за
ни

я 
ме

ди
ци

нс
ко

й 
по

мо
щ

и 
по

 п
ро

фи
лю

 “п
си

хи
ат

ри
я-

на
рк

ол
ог

ия
” и

 П
ор

яд
ка

 д
ис

па
нс

ер
но

го
 н

аб
лю

де
ни

я 
за

 л
иц

ам
и 

с п
си

хи
че

ск
им

и 
ра

с-
ст

ро
йс

тв
ам

и и
/и

ли
 ра

сс
тр

ой
ст

ва
ми

 по
ве

де
ни

я, 
св

яз
ан

ны
ми

 с 
уп

от
ре

бл
ен

ие
м 

пс
их

оа
кт

ив
ны

х в
ещ

ес
тв

».
13

  
По

 да
нн

ым
 Ц

НИ
ИО

ИЗ
 М

ин
зд

ра
ва

 Ро
сс

ии
.

О
ко

нч
ан

ие
 т

аб
л.

 2
8



278 Часть II. Предложения По развитию здравоохранения рф: 2019–2024 гг.
14

  
Ха

бр
ие

в Р
.У.

, Ш
ип

ов
а В

.М
., Г

ад
жи

ев
а С

.М
. К

ом
ме

нт
ар

ии
 к 

но
рм

ам
 тр

уд
а в

 зд
ра

во
ох

ра
не

ни
и.

 —
 М

.: Г
ЭО

ТА
Р-

М
ед

иа
, 2

01
7. 

—
 14

4 с
.

15
  

«О
б у

тв
ер

жд
ен

ии
 по

ря
дк

а о
ка

за
ни

я м
ед

иц
ин

ск
ой

 по
мо

щ
и п

ри
 пр

ов
ед

ен
ии

 ф
из

ку
ль

ту
рн

ых
 и 

сп
ор

ти
вн

ых
 м

ер
оп

ри
ят

ий
».

16
  

«О
 П

ор
яд

ке
 о

рг
ан

из
ац

ии
 о

ка
за

ни
я 

ме
ди

ци
нс

ко
й 

по
мо

щ
и 

ли
ца

м,
 за

ни
ма

ющ
им

ся
 ф

из
ич

ес
ко

й 
ку

ль
ту

ро
й 

и 
сп

ор
то

м 
(в

 то
м 

чи
сл

е п
ри

 п
од

го
то

вк
е и

 п
ро

ве
де

ни
и 

фи
зк

ул
ь-

ту
рн

ых
 м

ер
оп

ри
ят

ий
 и

 сп
ор

ти
вн

ых
 м

ер
оп

ри
ят

ий
), 

вк
лю

ча
я 

по
ря

до
к 

ме
ди

ци
нс

ко
го

 о
см

от
ра

 л
иц

, ж
ел

аю
щ

их
 п

ро
йт

и 
сп

ор
ти

вн
ую

 п
од

го
то

вк
у, 

за
ни

ма
ть

ся
 ф

из
ич

ес
ко

й 
ку

ль
ту

ро
й 

и с
по

рт
ом

 в 
ор

га
ни

за
ци

ях
 и/

ил
и в

ып
ол

ни
ть

 но
рм

ат
ив

ы 
ис

пы
та

ни
й (

те
ст

ов
) В

се
ро

сс
ий

ск
ог

о ф
из

ку
ль

ту
рн

о-
сп

ор
ти

вн
ог

о к
ом

пл
ек

са
 “Г

от
ов

 к 
тр

уд
у и

 об
ор

он
е”

».
17

  
«О

б у
тв

ер
жд

ен
ии

 Н
ом

ен
кл

ат
ур

ы 
до

лж
но

ст
ей

 м
ед

иц
ин

ск
их

 ра
бо

тн
ик

ов
 и 

фа
рм

ац
ев

ти
че

ск
их

 ра
бо

тн
ик

ов
».

18
  

«О
б у

тв
ер

жд
ен

ии
 Кв

ал
иф

ик
ац

ио
нн

ых
 тр

еб
ов

ан
ий

 к 
ме

ди
ци

нс
ки

м 
и ф

ар
ма

це
вт

ич
ес

ки
м 

ра
бо

тн
ик

ам
 с 

вы
сш

им
 об

ра
зо

ва
ни

ем
 по

 на
пр

ав
ле

ни
ю 

по
дг

от
ов

ки
 “З

др
ав

оо
хр

ан
е-

ни
е и

 м
ед

иц
ин

ск
ие

 на
ук

и”
».

19
  

Ср
ав

не
ни

я д
ан

ы 
по

 20
14

 г.
, п

ос
ко

ль
ку

 с 
20

15
 г.

 от
че

ты
 по

 ф
ак

ти
че

ск
ом

у и
сп

ол
не

ни
ю 

ПГ
Г М

ин
зд

ра
во

м 
Ро

сс
ии

 не
 пу

бл
ик

ую
тс

я, 
со

от
ве

тс
тв

ен
но

, н
ев

оз
мо

жн
о о

це
ни

ть
 со

по
-

ст
ав

им
ые

 ф
ак

ти
че

ск
ие

 об
ъе

мы
 м

ед
иц

ин
ск

ой
 по

мо
щ

и.
20

  
Пр

и у
сл

ов
ии

, ч
то

 в 
од

но
м 

об
ра

щ
ен

ии
 2,

8 п
ос

ещ
ен

ий
.

21
  

Jo
ne

s R
. V

ola
til

ity
 in

 be
d o

cc
up

an
cy

 fo
r e

m
er

ge
nc

y a
dm

iss
ion

s /
/ B

rit
ish

 Jo
ur

na
l o

f H
ea

lth
ca

re
 M

an
ag

em
en

t. 
—

 20
11

. —
 Vo

l. 1
7. 

—
 N

. 9
. —

 P.
 42

4–
43

0; 
Ta

ck
lin

g he
alt

hc
ar

e a
sso

cia
te

d i
nf

ec
tio

ns
 th

ro
ug

h e
ffe

cti
ve

 po
lic

y a
cti

on
. —

 Lo
nd

on
: B

rit
ish

 M
ed

ica
l A

sso
cia

tio
n,

 20
09

. —
 44

 p.
22

  
Ho

sp
ita

l n
ur

se
 st

affi
ng

 an
d p

at
ien

t m
or

ta
lit

y, 
nu

rse
 bu

rn
ou

t, a
nd

 jo
b d

iss
at

isf
ac

tio
n /

 L.
H.

 Ai
ke

n,
 S.

P. 
Cla

rke
, e

tc.
 Am

er
ica

n M
ed

ica
l A

sso
cia

to
pn

 (J
AM

A)
. O

cto
be

r, 2
00

2. 
Vo

lum
e 2

88
. N

o. 
16

. Э
ле

кт
ро

нн
ый

 до
ст

уп
: h

ttp
s:/

/m
ed

sch
oo

l.u
csd

.ed
u/

so
m

/h
ea

r/r
es

ou
rce

s/D
oc

um
en

ts/
nu

rse
%

20
bu

rn
ou

t%
20

jam
a.p

df.
23

  
Пр

ик
аз

 М
ин

зд
ра

ва
 Ро

сс
ии

 от
 15

.11
.20

12
 №

 92
2н

 «О
б у

тв
ер

жд
ен

ии
 П

ор
яд

ка
 ок

аз
ан

ия
 м

ед
иц

ин
ск

ой
 по

мо
щ

и в
зр

ос
ло

му
 на

се
ле

ни
ю 

по
 пр

оф
ил

ю 
“х

ир
ур

ги
я”

».
24

  
Бо

ле
е п

оз
дн

их
 да

нн
ых

 не
т, 

та
к к

ак
 с 

20
15

 г. 
до

кл
ад

ы 
о р

еа
ли

за
ци

и П
ГГ

 пр
ек

ра
ти

ли
 пу

бл
ик

ов
ат

ь н
а о

фи
ци

ал
ьн

ом
 са

йт
е М

ин
зд

ра
ва

 Ро
сс

ии
, к

ак
 эт

о п
ре

ду
см

от
ре

но
 по

ст
ан

ов
-

ле
ни

ем
 П

ра
ви

те
ль

ст
ва

 РФ
.



глава 5. Предложения По развитию здравоохранения рф… 279

Контроль и обеспечение качества медицинской помощи
Основные федеральные законы и другие нормативные акты, касающие-

ся системы обеспечения и контроля за КМП в РФ, представлены в табл. 29 с 
их описанием и комментариями. Из приведенного в таблице анализа мож-
но сделать следующие выводы и предложения (предложения по показателям 
КМП — см. раздел 5.11).

1. Имеющаяся сегодня нормативная база по обеспечению и контролю за ка‑
чеством медицинской деятельности (КМД) и КМП избыточна: имеется более 
14 действующих нормативных документов. Эти документы устанавливают:

 ■ критерии доступности и качества медицинской помощи по испол-
нению ПГГ (постановление Правительства РФ от 10.12.2018 № 1506 
«О Программе государственных гарантий бесплатного оказания граж-
данам медицинской помощи на 2019 г. и на плановый период 2020 
и 2021 гг.»);

 ■ лицензионные требования (постановление Правительства РФ 
от 16.04.2012 № 2911);

 ■ порядок проведения государственного, ведомственного и внутреннего 
контроля за медицинской деятельностью, в том числе КМП (постановле-
ние Правительства РФ от 12.11.2012 № 11522 и приказ Минздрава России 
от 21.12.2012 № 1340н3), а также предложения Росздравнадзора и Минз-
драва России по ведению внутреннего контроля за КМП («Вестник Росз-
дравнадзора», 2016, № 2, и проект приказа Минздрава России от 21.09.2018 
«Об утверждении требований к организации и проведению внутреннего 
контроля качества и безопасности медицинской деятельности»);

 ■ порядок контроля КМП в системе ОМС (приказ ФОМС от 28.02.2019 
№ 364);

 ■ показатели оценки деятельности медицинских организаций (МО) 
пот ребителями (приказы Минздрава России от 28.11.2014 № 787н5 
и от 30.12.2014 № 956н6);

1  «О  лицензировании медицинской деятельности (за  исключением указанной деятельности, осуществляемой 
медицинскими организациями и другими организациями, входящими в частную систему здравоохранения, на тер-
ритории инновационного центра “Сколково”)».

2  «Об утверждении Положения о государственном контроле качества и безопасности медицинской деятельности».
3  «Об утверждении порядка организации и проведения ведомственного контроля качества и безопасности ме-

дицинской деятельности».
4  «Об утверждении Порядка организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предо-

ставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию».
5  «Об утверждении показателей, характеризующих общие критерии оценки качества оказания услуг медицин-

скими организациями».
6  «Об информации, необходимой для проведения независимой оценки качества оказания услуг медицинскими 

организациями, и  требованиях к  содержанию и  форме предоставления информации о  деятельности медицинских 
организаций, размещаемой на  официальных сайтах Министерства здравоохранения РФ, органов государственной 
власти субъектов РФ, органов местного самоуправления и медицинских организаций в информационно-телекомму-
никационной сети Интернет (вместе с “Информацией, предоставляемой медицинскими организациями, необходимой 
для проведения независимой оценки качества оказания услуг медицинскими организациями”)».
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 ■ порядок и показатели оценки эффективности деятельности МО (при-
каз Минздрава России от 28.06.2013 № 4211);

 ■ критерии оценки КМП (приказ Минздрава России от 10.05.2017 
№ 203н2);

 ■ мониторинг отчетности по результатам оказания медицинской помо-
щи на участках (письма Минздрава России от 02.04.2015 № 17-9/10/ 
2-1002 и от 21.05.2015 № 17-9/10/2-2324);

 ■ показатели эффективности деятельности подведомственных государ-
ственных (муниципальных) учреждений, их руководителей и работни-
ков по видам учреждений и основным категориям работников (приказ 
Минздрава России от 28.06.2013 № 4213).

Если добавить к этому перечню еще многочисленные обязательные фор-
мы статистической отчетности, по которым МО должна отчитываться (на-
пример, формы ФСН № 12, 14, 17, 30, 40, 47)4, и многочисленные проверки 
финансовой деятельности МО, то на основную деятельность у руководителей 
и персонала медицинских организаций просто не остается времени.

Большинство нормативных актов, как это видно из названий, направлено 
на контроль КМП, а не на его обеспечение. Проводимый контроль неэффек‑
тивен, о чем свидетельствует сохранение доли нарушений от числа проведен-
ных проверок. Так, доля нарушений по результатам экспертизы КМП (всех 
проверенных случаев) остается практически на одном и том же уровне — 22–
23%5. По данным Росздравнадзора, число нарушений КМД в 2013 г. составля-
ло 40%, в 2016 г. — 49% всех проверенных случаев, число административных 
штрафов по результатам проверок с 2013 по 2016 г. выросло в 6 раз, а сум-
ма штрафов — в 3,7 раза6. В 2018 г. в Росздравнадзор поступило 26 880 об-
ращений граждан с жалобами на нарушение, по мнению заявителей, их прав 
на получение медицинской помощи (на 11,7% больше, чем в 2017 г.), в том 
числе на низкое качество медицинской помощи — 64%, отказ в оказании ме-
дицинской помощи — 7%, непредоставление гарантированного объема ме-
дицинской помощи — 7%, низкую доступность медицинской помощи — 6%7.

1  «Об  утверждении Методических рекомендаций по  разработке органами государственной власти субъектов 
Российской РФ и органами местного самоуправления показателей эффективности деятельности подведомственных 
государственных (муниципальных) учреждений, их руководителей и работников по видам учреждений и основным 
категориям работников».

2  «Об утверждении критериев оценки качества медицинской помощи».
3  «Об утверждении Методических рекомендаций по разработке органами государственной власти субъектов РФ 

и органами местного самоуправления показателей эффективности деятельности подведомственных государственных 
(муниципальных) учреждений, их руководителей и работников по видам учреждений и основным категориям работ-
ников».

4  Какорина Е.П., Александрова Г.А., Поликарпов А.В. и др. Алгоритмы расчета основных показателей деятельно-
сти медицинских организаций: Методические рекомендации. — М.: ГЭОТАР-Медиа, 2016. — 400 с.

5  https://medvestnik.ru/content/news/Eksperty-usomnilis-v-dannyh-FOMS-po-vrachebnym-oshibkam.html.
6  Доля проверок, по итогам проведения которых выявлены правонарушения, среди всех проверок, проведенных 

в отношении юридических лиц, индивидуальных предпринимателей (по данным Росздравнадзора — http://www.
roszdravnadzor.ru/).

7  Доклад об осуществлении государственного контроля (надзора) в сфере охраны здоровья граждан и об эффек-
тивности такого контроля (надзора) в 2018 г. / Росздравнадзор РФ. — М., 2019.
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Избыточные контрольные мероприятия множатся. Например, в приказе 
Минздрава России от 10.05.2017 № 203н содержится более 2,4 тыс. критериев 
для контроля (это в основном показатели процесса оказания медицинской 
помощи), что приводит к увеличению объема отчетности и временных затрат 
на неэффективный контроль. В нормативной базе не предусмотрено конкрет-
ных мероприятий по профилактике нарушений КМП, таких как непрерыв-
ное повышение квалификации врачей, создание работодателями условий для 
этого (наличие доступа работников к образовательным системам в интернете, 
оплачиваемые библиотечные дни, средства для посещения иногородних кон-
ференций и др.), внедрение стандартов безопасности медицинской помощи 
в медицинских организациях и др. Предусмотренные средства на повышение 
квалификации врачей с 2016 по 2021 г. будут формироваться за счет средств 
нормированного страхового запаса, что приведет к снижению затрат по дру-
гим статьям расходов, которые обычно финансируются из этого источника. 
Расходы на повышение квалификации врачей необходимо проводить за счет 
федерального и региональных бюджетов с нормированием их объема в расчете 
на одного медицинского работника.

2. Приводимые показатели КМП и виды контроля не согласованы между со‑
бой, отсутствуют перекрестные ссылки между документами. Контроль КМП 
дезинтегрирован и подразделяется на контроль, осуществляемый в системе 
ОМС, Росздравнадзором, Минздравом, потребителями медицинских услуг, 
а также в соответствии с лицензионными требованиями. 

3. Действующие нормативные акты часто отменяются, взамен вводят-
ся новые, другого содержания. Например, за 2015–2018 гг. было отмене‑
но четыре приказа по вопросам контроля за КМП (приказы Минздрава 
России от 31.10.2013 № 810а1, от 12.09.2014 № 5032, от 07.07.2015 № 422ан3 
и от 15.07.2016 № 520н4). Это говорит об отсутствии продуманной политики 
по этому вопросу. В нормативной базе не предусмотрено наличие государ-
ственной программы управления КМП и отдельного органа (структурного 
подразделения Минздрава России и региональных органов управления здра-
воохранением), который бы отвечал за реализацию этой программы, а также 
имел специально подготовленный персонал.

4. Что касается показателей КМП, то большинство из них (кроме показате-
лей оценки медицинских услуг потребителем) не сопровождается методиками 
измерения, то есть каждый регион должен измерять КМП исходя из собствен-
ных представлений, что сделает результаты такого контроля несопоставимы‑
ми между субъектами РФ и отдельными МО. Большинство целевых показате‑
лей КМП не установлены на федеральном уровне, что делает их применение 
просто бессмысленным, поскольку непонятно, к чему стремиться. В приказе 

1  «Об организации работы по формированию независимой системы оценки качества работы государственных 
(муниципальных) учреждений, оказывающих услуги в сфере здравоохранения».

2  «Об организации работы по формированию рейтингов государственных (муниципальных) учреждений, оказы-
вающих услуги в сфере здравоохранения».

3  «Об утверждении критериев оценки качества медицинской помощи».
4  «Об утверждении критериев оценки качества медицинской помощи».
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Минздрава России от 28.06.2013 № 421 по оценке эффективности (результа-
тивности) деятельности медицинской организации, их руководителей и ра-
ботников ни один показатель не отражает эффективность деятельности меди-
цинской организации (с точки зрения достижения оптимального результата 
за имеющиеся средства).

Часть представленных показателей просто не зависит от деятельности ру-
ководства МО. Например, достижение показателя «по соотношению зара-
ботной платы по всем категориям работников со средней заработной платой 
в субъекте» зависит от объема государственного задания. И если эти средства 
недостаточны, то руководство будет вынуждено или наращивать объем плат-
ных услуг в учреждении, или увольнять персонал, или сокращать другие важ-
нейшие статьи расходов.

5. Предложенные показатели не соответствуют принятым в большинстве раз‑
витых стран, систематическая работа в этом направлении не ведется. Впервые 
показатели КМП на федеральном уровне появились в ПГГ на 2013 г. в раз-
деле VII «Критерии доступности и качества медицинской помощи», что само 
по себе позитивный шаг. Для показателей доступности медицинской помощи 
были установлены целевые значения в методических рекомендациях к этой 
ПГГ1. Однако эти показатели не структурированы и непонятно, по каким кри-
териям были отобраны. Например, они включают показатели смертности, 
заболеваемости, обеспеченности медицинскими кадрами, объемов медицин-
ской помощи, процессов оказания медицинской помощи, финансирования. 
При этом нет ни одного показателя по безопасности медицинской помощи 
(инфекционные осложнения после операционных вмешательств), методик 
расчета показателей и установленного целевого значения для субъектов РФ.

6. В РФ необходимо разработать и реализовать единые подходы к обе-
спечению и контролю КМП на федеральном уровне, для чего создать соот-
ветствующее структурное подразделение в Минздраве России и разработать 
программу с установленными целевыми значениями показателей КМП.

1  Методические рекомендации по порядку формирования и экономического обоснования территориальных про-
грамм государственных гарантий оказания гражданам РФ бесплатной медицинской помощи» (утверждены Минздра-
вом России от 28.08.2001 № 2510/9257-01, ФОМС № 3159/40-1).
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 го

су
да

рс
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Го

су
да

рс
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о.
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рж

де
ни

и 
по

ря
дк

а 
ор

га
ни

за
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ан
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во

 м
ед

иц
ин

ск
ой

 п
ом

ощ
и,

 р
аз

ра
ба

ты
ва

ть
 

по
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оо
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выводы и предложения к разделу 5.10

 ■  Действующая нормативная база по  вопросам управления КМП  — непол-
ная, противоречива, сконцентрирована преимущественно на контроле 
и  не  соответствует международным нормам. Как следствие, на  ее  базе 
нельзя создать единую систему обеспечения КМП в РФ.

 ■  Необходимо принять срочные меры по актуализации нормативной базы 
по вопросам КМП, для чего создать специальный департамент в Минздраве 
России и соответствующие отделы в региональных органах управления здра-
воохранением. Департамент должен разработать государственную програм-
му обеспечения КМП и актуализировать нормативную базу.

 ■  Все установленные порядки контроля КМП и КМД, вне зависимости от источ-
ника финансирования медицинской помощи (ОМС, бюджет, частный сектор), 
необходимо взаимосогласовать. Контрольные показатели необходимо раз-
делить по уровням:

•  медицинские работники;
•  медицинские организации; 
•  органы управления здравоохранением регионов;
•  система здравоохранения РФ в целом;
•  оценка удовлетворенности пациентами.

 ■  Большинство показателей КМП в  РФ должно соответствовать принятым 
в развитых странах для осуществления сопоставимых сравнений. Целевые 
показатели КМП должны быть установлены на федеральном уровне.

 ■  Мировой практикой обосновано1, что санкции и штрафы приводят к сокры-
тию ошибок, препятствуют их  открытому обсуждению и  обучению других 
медицинских работников на этом опыте. В этой связи необходимо переори-
ентировать систему обеспечения КМП преимущественно с контрольных мер 
на профилактические принципы, а именно:

•  унифицировать и резко сократить контрольные мероприятия;
•  развивать систему непрерывного медицинского образования;
•  открыто и регулярно (внутри системы здравоохранения на всех уровнях) 

обсуждать результаты оказания медицинской помощи;
•  проводить сравнение медицинских организаций и регионов по критери-

ям качества и безопасности медицинской помощи;
•  создавать позитивные материальные и нематериальные стимулы для по-

вышения КМП.
 ■  Ряд новых предложений по  организации системы обеспечения КМП пред-

ставлен в разделе 5.11, о системе обеспечения КМП в развитых странах — 
в монографии «Здравоохранение России. Что надо делать», 20152.

1  Crossing the global quality chasm: Improving health care worldwide // National Academies of Sciences, Engineering, 
and Medicine. Washington: The National Academies Press, 2018. — https://doi.org/10.17226/25152.

Berwick D. Connecting finance and quality. Healthcare Financial Management. October, 2008. — P. 53–55.
2  Улумбекова Г.Э. Здравоохранение России. Что надо делать. — М.: ГЭОТАР-Медиа, 2015. — С. 360–368.
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5.11. показатели для оценки качеСтва медицинСкой 
помощи на оСнове международного опыта

Общие положения

Сначала приведем несколько определений, которые наиболее часто ис-
пользуются при обсуждении вопросов оценки качества и доступности меди-
цинской помощи.

Показатель (индикатор) — это обобщенная характеристика объекта, процес-
са или результата, значение которого чаще всего выражается в цифровой форме.

Критерий (мера) — это признак, на основании которого можно проводить 
оценку состояния объекта, процесса или результата, уровень (степень) до-
стижения чего-либо, приближения к цели. Например, степень приближения 
фактического показателя к его целевому значению может составить 90% — 
это и есть критерий достижения цели.

Результативность (effectiveness) — это степень достижения запланирован-
ных результатов.

Эффективность (efficiency) — это соотношение достигнутых результатов 
(эффектов) и использованных ресурсов. Это всегда соотношение входа (за-
траты) и выхода (результаты). Оценка эффективности всегда происходит пу-
тем сравнения.

В здравоохранении чаще всего оценивают результаты оказания меди-
цинской помощи, если же показатели результата отклоняются от заданного 
уровня, то изучают процессы и/или показатели, характеризующие инфра-
структуру (обеспеченность кадрами, стационарными койками). Для макро‑
уровня (системы здравоохранения в целом) используются такие показатели, 
как смертность, заболеваемость, инвалидность населения. Для уровня меди‑
цинской организации — эффективность использования диагностического обо-
рудования, внутрибольничная летальность и др. На уровне «врач–пациент» 
обычно оценивают такие показатели, как правильность назначений, их соот-
ветствие клиническим рекомендациям. Обобщенные категории показателей 
КМП представлены на рис. 140.
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• На макроуровне — показатели здоровья населения
• На микроуровне — результаты лечения пациента

• Созданы ли условия, чтобы предотвратить
 нежелательные последствия и ошибки

• Оправдывает ли медицинская помощь ожидания пациента, 
    как складывается взаимодействие с медицинскими работниками

• Получен ли максимально возможный (лучший)
 результат за имеющиеся ресурсы

• Для жителей различных муниципалитетов, города и села 
 в доступности к качественной медицинской помощи

• В какие сроки оказана медицинская помощь
• Доступна ли она территориально
• Доступна ли она финансово

Результативность

Безопасность

Доступность

Равенство

Эффективность

Ориентированность
на нужды пациента

Рис. 140. Категории показателей КМП, принятые в развитых странах

В последние 15 лет в развитых странах на национальном уровне уделяет-
ся повышенное внимание оценке деятельности медицинских организаций, 
в особенности оказывающих стационарную медицинскую помощь. Это свя-
зано как с усложнением технологий оказания медицинской помощи, так 
и с увеличением их стоимости. Усложнение технологий влечет за собой рост 
рисков для пациентов, как следствие, должны повышаться требования к без-
опасности медицинской помощи и усиливаться контроль за результатами. 
Увеличение стоимости технологий влечет за собой необходимость контроля 
за эффективностью их использования.

В оценке КМП наиболее часто используются следующие подходы: регу-
лярная официальная инспекция, опросы потребителей, оценка третьей сто-
роной (например, добровольная оценка на соответствие международным 
стандартам — Joint Commission International1), отчет по установленным по-
казателям, внутренняя оценка.

Для оценки деятельности медицинских организаций обычно исполь-
зуют не более 100 показателей, причем единых для национального уровня. 
Так, В Канаде, Голландии и Дании на национальном уровне для оценки де-
ятельности больничных учреждений применяется порядка 50 показателей 
(как объективных, так и субъективных, основанных на мнении пациента), 
в Германии — около 1002 (для справки: в РФ это 2,4 тыс. показателей; см. раз-
дел 5.10). Примерно в половине случаев предоставление отчетности меди-
цинских организаций по установленным показателям является обязательным. 
Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) также разработала перечень 
рекомендуемых показателей (индикаторов) для оценки деятельности боль-

1  https://www.jointcommissioninternational.org/jci-accreditation-standards-for-hospitals-6th-edition/
2  Groene O. An international review of projects on hospital performance assessment / O. Groene, J.K.H. Skau, A. Frolich // 

International Journal for Quality in Health Care. — 2008. — P. 1–10.
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ниц. Этот проект получил название «Инструмент оценки эффективности для 
повышения качества работы больниц» (Performance Assessment Tool for quality 
improvement in Hospitals — PATH)1. Многие страны взяли его за основу.

В этой главе рассмотрены субъективные (опросы потребителей) и объек‑
тивные показатели КМП, принятые в развитых странах для оценки деятель-
ности медицинских организаций и систем здравоохранения в целом. В конце 
раздела приведена табл. 38, где представлены международно принятые пока-
затели КМП и их средние значения в странах ОЭСР, «старых» и «новых-8» 
странах ЕС, а также в РФ. Следует отметить, что в РФ большинство общепри-
нятых в развитых странах показателей КМП не измеряется. ВШОУЗ-КМК 
были сделаны расчеты этих показателей на основе форм статистической от-
четности за 2014 г. (более новых данных в официальной отчетности не пред-
ставлено). С учетом того что общий показатель внутрибольничной летально-
сти в РФ с 2014 по 2018 г. увеличился (см. раздел 3.3), вероятнее всего, и другие 
показатели ухудшились или остались без изменения. Из табл. 38 следует, что 
РФ по большинству показателей КМП во много раз отстает от развитых стран.

Опыт стран ЕС по оценке КМП пациентами
Предоставление медицинской помощи, ориентированной на пациента, 

играет большую роль в политике здравоохранения в странах ЕС и ОЭСР. 
В разных странах опыт (мнение) пациентов рассматривается в качестве пря-
мого источника информации и становится все более распространенным спо-
собом мониторинга, планирования и принятия решений в области здравоох-
ранения. Проведенная работа по измерению и мониторингу опыта (мнения) 
пациентов во многих странах уже привела к улучшению показателей КМП.

В некоторых странах даже созданы специальные организации, которые яв-
ляются ответственными за измерение и предоставление информации об опыте 
пациентов при обращении в медицинские организации. Для этого разработа-
ны специальные инструменты: анкеты, стандартизированные процедуры ана-
лиза, формат предоставления публичной отчетности. В ряде случаев показате-
ли, связанные с опытом пребывания пациентов в больнице (Patient-Reported 
Experience Measures), дополняют показателями, определяющими результаты 
их лечения и самочувствия (Patient-Reported Outcome Measures). Например, ис-
пытывает ли пациент после выписки боль, дискомфорт, беспокойство, депрес-
сию, также оценивается состояние до и после определенного медицинского 
вмешательства (например, после эндопротезирования суставов) и т.д.

Данные о мнении пациентов публикуются в периодических националь-
ных отчетах системы здравоохранения или размещаются на общедоступных 
веб-сайтах, демонстрирующих различия между разными больницами, региона-
ми и периодами времени. Корея, Норвегия, Швеция и Великобритания исполь-
зуют результаты проведения опросов среди пациентов для дифференцированной 
оплаты медицинских организаций и врачей. Австралия, Канада, Чехия, Дания 
и Франция используют эти данные для информирования органов здравоохране-
ния в целях контроля и регулирования деятельности медицинских организаций.

1  Champagn F. The Performance Assessment Tool for Quality Improvement in Hospitals (PATH project), a general 
description / F. Champagn, A.-L. Guisset, J. Veillard, I. Trabut. — April, 2005. — P. 117.
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Обычно пациентам задают простые и понятные вопросы, например: «Врач 
проводит достаточно времени с вами во время консультации?», «Врач объ-
ясняет понятно, как применять ЛС?», «Врач принимал решение о лечении 
совместно с вами?». В Бельгии и Люксембурге в 2013 г. более 95% пациен-
тов ответили положительно по всем вышеназванным вопросам. В Польше 
наблюдаются более низкие показатели (в среднем 53% пациентов ответили 
положительно). В Австралии, Франции, Нидерландах и Швейцарии доля па-
циентов с положительным опытом составила 85%1.

Опыт Великобритании. Начиная с 2002 г. в Великобритании реализуется 
национальная программа исследования мнений пациентов (National Patient 
Survey Programme) в целях получения обратной связи от них2. Все крупные 
медицинские организации в Великобритании по закону обязаны проводить 
опросы среди своих пациентов по стандартной анкете, которая позволяет по-
лучить подробную информацию о том, как пациенты оценили медицинские 
услуги. Такой подход не только позволяет медицинским организациям срав-
нивать свою эффективность с другими, но и, проводя опросы регулярно, от-
слеживать прогресс в улучшении предоставляемых услуг. Результаты иссле-
дований медицинских организаций используются для оценки и мониторинга 
их эффективности как на региональном, так и на государственном уровне.

Комиссия по качеству медицинской помощи (Care Quality Commission), 
созданная в Великобритании, должна ежегодно оценивать эффективность 
деятельности медицинских организаций и присуждать баллы, в том числе 
и по результатам опросов пациентов.

На сегодняшний день в Великобритании используются следующие фор-
мализованные опросники.

 ■ Опрос детей и подростков при лечении в стационаре, в том числе 
и дневном (Children and Young People’s Inpatient and Day Case Survey).

 ■ Опрос взрослых пациентов в стационаре (Adult Inpatient Survey).
 ■ Диагностика психического здоровья (Community Mental Health Survey).
 ■ Опрос в отделениях неотложной и экстренной медицинской помощи 

(Emergency Department Survey).
 ■ Опросы в перинатальных центрах (Maternity Survey).

В анкетах пациентам задают конкретные вопросы о том, что с ними проис-
ходило во время их недавнего пребывания в больнице. Ответы на них важны, 
поскольку позволяют выявить острые проблемы и сконцентрировать на них 
управленческое воздействие. Пациенты часто оценивают свой опыт получе-
ния медицинских услуг довольно позитивно, но формулировка конкретных 
вопросов дает гораздо более подробную информацию о том, что на самом 
деле происходило.

В анкеты включают вопросы, касающиеся возраста, пола и этнической 
группы, чтобы выявить любое неравенство в отношении лечения пациентов. 
В каждом опросе есть раздел «Комментарии», который предоставляет паци-
ентам возможность добровольно и в свободной форме оценить их опыт пре-
бывания в медицинской организации. Все опросные листы отправляются 
по почте, и каждая заполненная анкета считается конфиденциальной.

1  Health at a Glance 2015 // OECD Indicators, OECD Publishing. — Paris, 2015. — 216 p.
2  About NHS patient surveys [Электронный ресурс]. — Режим доступа: URL: http://www.nhssurveys.org/



296 Часть II. Предложения По развитию здравоохранения рф: 2019–2024 гг.

Каждый год вопросы анкеты пересматриваются, некоторые вопросы ис-
ключаются, некоторые добавляются. Опросник для взрослых пациентов, на-
ходившихся в стационаре, в 2016 г. состоял из 84 вопросов. Из каждой круп-
ной медицинской организации было получено около 1250 заполненных анкет. 
Вопросы анкеты оцениваются по 10-балльной шкале (10 — лучшее значение, 
0 — худшее значение) и подразделяются на категории. В табл. 30 приведены 
примеры вопросов из каждой категории1.
Таблица  30. Примеры вопросов из  анкеты для взрослых пациентов, находившихся в  
стационаре, Великобритания 

Категория Примеры вопросов

1. Отделение экстренной медицин-
ской помощи 

Обеспечили ли вам конфиденциальность при осмотре 
и лечении в отделении экстренной помощи?

2. Лист ожидания плановых вмеша-
тельств

Была ли изменена ваша дата приема?

3. Ожидание предоставления кой-
ко-места после поступления в при-
емное отделение

С того момента, как вы приехали в больницу, как долго 
пришлось ждать, чтобы получить свое койко-место в па-
лате?

4. Нахождение в палате Вы когда-нибудь использовали ту же ванную или душе-
вую зону, что и пациенты противоположного пола?
Вас когда-нибудь беспокоил шум ночью от других паци-
ентов?
На ваш взгляд, насколько чистой была палата больницы 
или отделение, в котором вы были?

5. Взаимодействие с врачами Когда у вас были вопросы, врач отвечал вам на них по-
нятным образом?
Вы испытывали доверие к врачам, которые вас лечили?

6. Взаимодействие с медицинскими 
сестрами

Когда у вас были вопросы, медицинские сестры отвеча-
ли вам на них понятным образом?
Вы испытывали доверие к медицинской сестре, которая 
ухаживала за вами?

7. Уход и лечение Достаточно ли информации о состоянии вашего здоро-
вья или лечении было вам предоставлено?
Считаете ли вы, что у вас было достаточно психологи-
ческой поддержки со стороны персонала больницы 
во время пребывания в ней?

8. Операции (хирургические вме-
шательства) и другие процедуры 

Кто-нибудь из сотрудников объяснял, что будет сделано 
во время операции или процедуры?
Объясняли ли вам, как вы будете чувствовать себя после 
операции или процедуры?

9. Выписка из больницы Были ли вам предоставлены данные о том, что вам сле-
дует делать после выписки из больницы?
Рассказывал ли вам медицинский работник о побочных 
эффектах лечения?

10. Общие взгляды на уход и услуги Во время вашего пребывания в больнице вас кто-нибудь 
просил высказать свое мнение о качестве предоставляе-
мого медицинского ухода?

11. Общий опыт Комментарии

1  2016  Adult Inpatient Survey: Quality and Methodology Report, Care Quality Commission // NHS Patient Survey 
Programme. — 2016. — 30 p.



глава 5. Предложения По развитию здравоохранения рф… 297

Опыт США по оценке КМП и методика расчета 
национального рейтинга медицинских организаций

В США за последние годы апробировано около 10 различных систем оцен-
ки деятельности больничных учреждений, например: Best Hospitals Honor 
Roll1, America’s Best Hospitals2, 100 Top Hospitals3 и The Joint Commission 
Quality Check4. Все это предварило создание и внедрение единой националь‑
ной системы оценки деятельности медицинских организаций, разработанной 
по поручению министерства здравоохранения США (Centers for Medicare & 
Medicaid Services — CMS). В США в 2015 г. впервые был опубликован рейтинг, 
основанный на субъективных показателях (опросах пациентов), а в 2016 г. — 
комплексный, который уже включал и субъективные, и объективные показа-
тели. В настоящее время каждая больница США обязана предоставлять отче-
ты по данным показателям с определенной периодичностью (ежеквартально, 
ежегодно)5. Результаты отчетов и рейтингов используются для определения 
объемов финансирования медицинских организаций из общественного стра-
хового фонда (государственная страховая компания Меdicare). 

Для частнопрактикующих врачей и объединенных врачебных практик 
внедрена мотивационная система — the Merit-based Incentive Payment System 
(MIPS)6. Для стационаров внедрена система оплаты, основанная на ценно-
стях, — the hospital Value-Based Purchasing (VBP) program7. В этих схемах учи-
тывается как достижение целевых показателей, так и динамика их измене-
ния. Те клиники, которые набрали необходимый суммарный балл, получают 
дополнительное финансирование, а те, которые не набрали, наоборот, — вы-
чет из оплаты оказанных ими услуг.

Оценка деятельности медицинских организаций является мощным управ‑
ленческим инструментом. Во-первых, путем объективного сравнения по-
казателей качества и безопасности медицинской помощи можно выявить 
«лучшие» и «худшие» медицинские организации, соответственно, сфокуси-
ровать управленческое воздействие на «худших» и изучить опыт «лучших». 
Во-вторых, рейтинги, составленные на основании субъективных и объек-
тивных показателей, помогают пациентам в принятии решения о выборе 

1  U.S. News Hospitals Rankings and Ratings [Электронный ресурс]. — Режим доступа: URL: https://health.usnews.
com/best-hospitals

2  Top Hospitals  [Электронный ресурс].  — Режим доступа: URL:  http://www.healthgrades.com/quality/top-
hospitals-2013

3  The Watson Health 100 Top Hospitals program [Электронный ресурс].  — Режим доступа: URL:  http://
www.100tophospitals.com/

4  Find a Gold Seal Health Care Organization [Электронный ресурс]. — Режим доступа: URL: https://www.qualitycheck.
org/

5  The Official U.S. Government Site for Medicare [Электронный ресурс].  — Режим доступа: URL: https://www.
medicare.gov/

6  Centers for Medicare and Medicaid Services [Электронный ресурс]. — Режим доступа: URL: https://www.cms.gov/
Medicare/Quality-Initiatives-Patient-Assessment-Instruments/Value-Based-Programs/MACRA-MIPS-and-APMs/MACRA-
MIPS-and-APMs.html

7  Centers for Medicare and Medicaid Services [Электронный ресурс]. — Режим доступа: URL: https://www.cms.gov
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больницы, а также мотивируют сами медицинские организации улучшать 
результаты своей деятельности. В-третьих, показатели эффективности дея-
тельности медицинских организаций позволяют руководителям здравоохра-
нения оценить, насколько рационально расходуются общественные ресурсы.

Оценка КМП пациентами. В США для оценки КМП пациентами в меди-
цинских учреждениях был разработан специальный опросник — «Анкета 
для оценки пациентами больничных учреждений и медицинских центров» 
(Hospital Consumer Assessment of Healthcare Providers and Systems — HCAHPS)1. 
Научное исследование по разработке анкеты было начато в 2002 г. мини-
стерством здравоохранения США совместно с Агентством по исследова-
ниям и качеству в области здравоохранения (Agency for Healthcare Research 
and Quality — AHRQ). Полученные вопросы анкеты были размещены для 
общественного обсуждения. В мае 2005 г. Национальный форум по качеству 
(National Quality Forum, организация, созданная для стандартизации измере-
ния качества и отчетности в области здравоохранения) официально одобрил 
этот опросник. Сегодня он предназначен, во-первых, для получения сопо-
ставимых данных между медицинскими организациями, во-вторых, для фор-
мирования публичной отчетности.

В опросе участвуют случайно отобранные пациенты, которые были недав-
но выписаны из больницы. Все вопросы разделены на категории. Примеры 
вопросов по категориям представлены в табл. 31. 

Таблица  31. Примеры вопросов анкеты для пациентов, находившихся в стационаре, 
США

Категория Вопросы

1. Взаимодействие с меди-
цинскими сестрами

Во время пребывания в медицинском учреждении как часто 
медицинские сестры относились к вам вежливо и уважитель-
но?

2. Взаимодействие с врачами Во время пребывания в медицинском учреждении как часто 
врачи внимательно слушали вас, относились к вам вежливо 
и уважительно?
Во время пребывания в больнице как часто врачи давали вам 
объяснения о лечении понятным образом?

3. Отзывчивость больнично-
го персонала

Во время пребывания в больнице после того, как вы нажали 
кнопку вызова, как часто вы получали помощь в то время, 
на которое вы рассчитывали?

4. Управление болью Во время пребывания в больнице как часто персонал больни-
цы делал все возможное, чтобы помочь вам с вашей болью?

5. Информированность 
по поводу ЛС

Прежде чем дать вам какие-либо новые ЛС, как часто персонал 
медицинского учреждения объяснял вам, для чего необходи-
мо ЛС, а также возможные побочные действия?

6. Информированность 
по поводу выписки

Когда я вышел из медицинского учреждения, я четко понимал 
назначение всех принимаемых мною ЛС?

1  Hospital Consumer Assessment of Healthcare Providers of Systems [Электронный ресурс]. — Режим доступа: URL: 
http://www.hcahpsonline.org
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Категория Вопросы

7. Общая оценка состояния 
здоровья

Как бы вы в целом охарактеризовали свое здоровье?

8. Чистота в больнице Во время пребывания в больнице как часто проводилась убор-
ка в вашей палате и ванной комнате?

9. Комфортные условия пре-
бывания в больнице

Во время пребывания в больнице как часто было тихо в ноч-
ное время в отделении?

10. Общая оценка больнице Используя любое число от 0 до 10, где 0 является, возможно, 
наихудшим медицинским учреждением и 10, возможно, луч-
шим медицинским учреждением, какой номер вы бы исполь-
зовали, чтобы оценить это медицинское учреждение?

11. Рекомендация больницы 
друзьям и близким

Вы бы рекомендовали это медицинское учреждение своим 
друзьям и семье?

Методика расчета баллов и рейтинга. На основании ответов на вопросы 
анкеты формируется рейтинг медицинских организаций США. Он рассчи-
тывается по вышеуказанным 11 категориям, каждая из которых включает 
несколько вопросов анкеты. Все ответы на вопросы анкеты оцениваются, 
корректируются, масштабируются, усредняются и округляются для получе-
ния итоговой оценки. Это следующие 5 шагов.

Шаг 1. Преобразование вопросов анкеты в числовые значения. Все вопросы 
анкеты преобразуются в числовые значения. Ответы усредняются на уровне 
каждой больницы, чтобы сформировать средний показатель по больнице для 
каждой категории.

Шаг 2. Корректировка вопросов с учетом особенностей опрашиваемых паци‑
ентов. Применяется корректировка для различных возрастных групп пациен-
тов, чтобы учесть тенденцию некоторых подгрупп пациентов реагировать бо-
лее позитивно или негативно на исследование. Корректировки применяются 
к значениям каждого варианта ответа. Кроме этого, применяются поправоч-
ные коэффициенты в зависимости от того, как были получены результаты 
анкеты (по телефону или по электронной почте).

Шаг 3. Приведение числовых значений вопросов к единой 100‑балльной шка‑
ле. Каждый показатель (вопрос анкеты) может содержать разное число вари-
антов ответа, например, пять или три. Если в обоих случаях пациент выбрал 
последний вариант ответа с максимальным числовым значением, то в первом 
случае он получит 5 баллов, во втором — 3 балла. Эти значения должны быть 
приведены к единой шкале измерения для сопоставления, для этого они пре-
образуются в линейную 100-балльную шкалу следующим образом: усреднен-
ное значение показателя с учетом поправочного коэффициента (M) за выче-
том минимально возможного ответа на вопрос (R), деленное на максимально 
возможный ответ на вопрос (K) минус самый минимальный ответ (R). 

100 ×
M – R

.
K – R

Окончание табл. 31
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Шаг 4. Расчет итоговых оценок по категориям. На данном этапе произво-
дится расчет итоговой оценки больницы по каждой категории на основании 
данных, полученных на 3-м шаге. 

Шаг 5. Преобразование полученных результатов в рейтинг. Применяя метод 
кластеризации, каждой больнице присваивается от одной (худшее значение) 
до пяти (лучшее значение) целых звезд (назначаются только целые звезды, 
частичные звезды не используются). Значения рассчитываются в целом для 
всей больницы и отдельно по каждой из 11 категорий. Рейтинг для каждой 
категории определяется путем применения алгоритма кластеризации к инди-
видуальным значениям показателей. С помощью алгоритма кластеризации 
создаются пять категорий (по числу звезд), так, чтобы больницам с похожи-
ми результатами в одной и той же категории присваивалось одинаковое коли-
чество звезд. Итоговый субъективный рейтинг больницы получается усред-
нением по 11 категориям.

Оценка КМП по объективным показателям. В 2014 г. министерство здра-
воохранения США для целей создания комплексного рейтинга по разработ-
ке системы оценки качества медицинской помощи и безопасности пациен-
тов в больницах заключило контракт с медицинским центром — Yale New 
Haven Health Services Corporation/Center for Outcomes Research and Evaluation 
(YNHHSC/CORE). Для работы была создана рабочая группа по защите прав 
пациентов, а также была привлечена группа технических экспертов. В ре-
зультате была разработана методология, которая позволяет рассчитать ком-
плексный рейтинг каждой больницы на основании порядка 60 показателей1. 
Дополнительно к этим показателям с каждой больницы собирается общая 
информация, которая в дальнейшем используется для стандартизации. Об-
щая информация включает следующие сведения: какие в ней применяются 
технологии лечения, какие методы в ней применяются для профилактики хи-
рургических осложнений, какие средства диагностики используются в боль-
нице, насколько стоимость оплачиваемых услуг выше или ниже средних зна-
чений по стране и др.

Показатели, которые используются для составления комплексного рей-
тинга медицинских организаций, делятся на следующие категории.

1. Показатели летальности пациентов в стационаре. 
2. Безопасность пациентов.
3. Частота повторных госпитализаций.
4. Профилактическая направленность медицинской помощи.
5. Своевременность оказания медицинской помощи.
6. Эффективность использования диагностического оборудования.
7. Удовлетворенность пациентов.
Ниже приведены примеры показателей с формулой расчета и их средним 

значением в США в 2018 г.

1  https://www.medicare.gov/hospitalcompare/About/Hospital-overall-ratings.html
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1. Летальность пациентов в стационаре. Показатели летальности показы-
вают, как часто госпитализированные пациенты умирают в течение 30 дней 
после поступления в стационар. Примеры показателей оценки летальности 
пациентов в стационаре представлены в табл. 32.

Таблица 32. Примеры показателей оценки летальности пациентов в стационаре

Показатель Формула для расчета
Средний 

показатель 
в США

1. Летальность пациентов от ин-
фаркта миокарда в течение 
30 дней после поступления в ста-
ционар (возраст пациентов — 
65 лет и старше)

Число умерших от инфаркта миокарда 
в течение 30 дней (в том же стационаре, 
в другом или на дому) × 100 12,9% 
Число выписанных пациентов с диагнозом 
«инфаркт миокарда» 

2. Летальность пациентов после 
аортокоронарного шунтирования 
(АКШ) в течение 30 дней после 
поступления в стационар (возраст 
пациентов — 65 лет и старше)

Число смертей в стационаре после про-
ведения АКШ в течение 30 дней (в том же 
стационаре, в другом или на дому) × 100 3,2%
Число выписанных пациентов, которым 
выполнено АКШ

3. Летальность пациентов от пнев-
монии в течение 30 дней после 
поступления в стационар (возраст 
пациентов — 65 лет и старше)

Число умерших от пневмонии в течение 
30 дней (в том же стационаре, в другом 
или на дому) × 100 13,8%
Число пациентов, выписанных с диагнозом 
«пневмония»

2. Безопасность пациентов. Показатели, входящие в эту группу, предостав-
ляют информацию об инфекциях, которые проявляются во время пребыва-
ния пациента в больнице. Многие из этих инфекций можно предотвратить 
с помощью надлежащих процедур и соблюдения мер безопасности. Примеры 
показателей оценки безопасности пациентов представлены в табл. 33.

Таблица 33. Примеры показателей оценки безопасности пациентов

Показатель Формула для расчета
Средний 

показатель 
в США

1. Частота инфекций мочевыво-
дящих путей, ассоциированных 
с установкой мочевыводящего 
катетера

Число пациентов с катетер-ассоциирован-
ными инфекциями мочевыводящих путей 
× 100 —
Число пациенто-дней с катетером

2. Частота заражений кишечными 
инфекциями в стационаре

Число случаев лабораторно подтвержден-
ного инфицирования Clostridium difficile  
(C. diff.) × 100 —

Число пациенто-дней в стационаре
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При измерении показателя важно, чтобы сбор данных о пациентах про-
ходил унифицированно. Мочевыводящий катетер может стать источни-
ком проникновения серьезных инфекций (КАИ — катетер-ассоциирован-
ная инфекция) в мочевыводящие пути, когда он установлен неправильно, 
или не соблюдается чистота в отделении, или когда катетер находится на ме-
сте в течение длительного периода времени. Для того чтобы избежать этого, 
важно соблюдать стандарты (протоколы) безопасности и постоянно контро-
лировать медицинский персонал.

Clostridium difficile (C. diff.) — это тип бактерий, вызывающий воспаление 
толстой кишки. Этот вид инфекции может вызвать сильную диарею, лихо-
радку, потерю аппетита, тошноту и боль в животе. Сотрудники больницы 
могут предотвратить инфицирование C. diff., соблюдая определенные меры 
предосторожности, такие как мытье рук, использование защитных перчаток 
и халатов, практикуя ответственное использование антибиотиков и исполь-
зуя стерильное оборудование. Ответственное использование антибиотиков 
включает ограничение дозировки и продолжительности лечения, а также 
избегание использования антибиотиков широкого спектра действия, когда 
можно воспользоваться антибиотиком узкого спектра.

Для справки: в стационарах США ежегодно регистрируется более 700 тыс. 
различных инфекционных осложнений (2% от 34 млн госпитализаций). 
Из них больше 10% приводят к смертельным осложнениям. Мочевыводящий 
катетер устанавливается в среднем у 20% госпитализированных пациентов1. 
Небезопасное и необоснованное применение катетера приводит к увеличе-
нию числа дней пребывания пациента в стационаре (на 2–3 дня), к дополни-
тельным расходам и увеличивает риск смерти (2,3% смертей от общих случаев 
КАИ). При этом от 17 до 70% случаев КАИ может быть предотвращено с по-
мощью специальных мер.

3. Частота повторных госпитализаций. Уровень повторной незапланиро-
ванной госпитализации показывает, были ли пациенты, которые ранее уже 
были выписаны из больницы, снова госпитализированы в стационар в тече-
ние 30 дней после выписки. Эта группа показателей помогает определить, 
сделала ли больница все возможное, чтобы предотвратить возникновение ос-
ложнения заболевания, были ли предоставлены пациенту четкие инструкции 
по тому, как организовать уход на дому. Примеры показателей оценки часто-
ты повторных госпитализаций представлены в табл. 34.

4. Профилактическая направленность оказания медицинской помощи. Пока-
затели, входящие в эту группу, указывают, насколько медицинские организа-
ции своевременно проводят профилактические и лечебно-диагностические 
вмешательства, которые позволяют предотвратить заболевания и их ослож-
нения. Примеры показателей оценки результативности оказания медицин-
ской помощи представлены в табл. 35.

1  Centers for Disease Control and Prevention. «Estimating Health Care-Associated Infections and Deaths in U.S. Hospitals, 
2011» Available online at http://www.cdc.gov/HAI/surveillance/
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Таблица 34. Примеры показателей оценки частоты повторных госпитализаций

Показатель Формула для расчета
Средний 

показатель 
в США

1. Частота незапланированных 
повторных госпитализаций па-
циентов с инфарктом миокарда 
в течение 30 дней

Число незапланированных повторных 
госпитализаций пациентов с инфарктом 
миокарда в течение 30 дней × 100 15,7%

Число госпитализаций пациентов за год

2. Частота незапланированных 
повторных госпитализаций па-
циентов после АКШ в течение 
30 дней

Число незапланированных повторных 
госпитализаций пациентов после АКШ в те-
чение 30 дней × 100 12,8%

Число госпитализаций пациентов за год

3. Частота незапланированных 
повторных госпитализаций 
пациентов с пневмонией в те-
чение 30 дней

Число незапланированных повторных 
госпитализаций пациентов с пневмонией 
в течение 30 дней × 100 16,6%

Число госпитализаций пациентов за год

Таблица  35. Примеры показателей оценки результативности оказания медицинской 
помощи

Показатель Формула для расчета
Средний 

показатель 
в США

1. Доля пациентов, получивших 
вакцинацию от гриппа

Число пациентов, получивших прививку 
от гриппа (неважно, в каком медицинском 
учреждении) + число пациентов, которые 
отказались от прививки × 100 94%
Число пациентов, которые обращались 
в медицинское учреждение хотя бы 1 раз 
в период с 1 октября по 1 марта

2. Доля пациентов, обративших-
ся в АПУ с подозрением на ише-
мию (инфаркт) миокарда, кото-
рые получили аспирин в течение 
24 ч после поступления в при-
емное отделение (стационарное 
отделение СМП)

Число пациентов, обратившихся в АПУ с по-
дозрением на ишемию (инфаркт) миокарда, 
которые получили аспирин в течение 24 ч 
после поступления в приемное отделение 
× 100 

96%

Число пациентов в приемном отделении с 
подозрением на инфаркт миокарда

3. Доля пациентов, поступив-
ших в приемное отделение 
(стационарное отделение СМП) 
с симптомами ОНМК и которые 
получили КТ/МРТ головного моз-
га в течение 45 мин с момента 
поступления

Число пациентов, поступивших в приемное 
отделение с симптомами ОНМК и полу-
чивших КТ/МРТ головного мозга в течение 
45 мин с момента поступления × 100

70%
Число пациентов, которые поступили в от-
деление неотложной помощи с подозре-
нием на ОНМК, симптомы которого начали 
проявляться не более 2 ч назад
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5. Своевременность оказания медицинской помощи. Показатели этой груп-
пы измеряют сроки оказания помощи в отделениях экстренной медицин-
ской помощи при стационарах (emergency department; для России это аналог 
стационарного отделения скорой медицинской помощи — СМП). Задержки 
в оказании необходимой помощи увеличивают риски осложнений у пациен-
тов с тяжелыми заболеваниями или травмами. Время ожидания в разных ме-
дицинских организациях может варьироваться в зависимости от количества 
наблюдаемых пациентов, уровня укомплектования персоналом, производи-
тельности труда персонала, наличия стационарных коек для размещения па-
циентов в соответствующем отделении. Примеры показателей оценки свое-
временности оказания медицинской помощи представлены в табл. 36.

Таблица  36. Примеры показателей оценки своевременности оказания медицинской 
помощи

Показатель Средний 
показатель в США

1. Среднее время, которое проводят поступившие по экстренным по-
казаниям пациенты в приемном отделении от момента поступления 
до момента направления в профильное отделение

4 ч

2. Среднее время, в течение которого пациент с загрудинной болью по-
лучил ЭКГ от момента обращения в ЛПУ 8 мин

3. Среднее время, которое пациент с экстренными показаниями прово-
дит в приемном отделении, прежде чем он будет осмотрен врачом 22 мин

Первый показатель таблицы учитывает среднее время, проведенное в при-
емном отделении — с момента прибытия и до того времени, когда пациенты 
переводятся в профильное отделение. В расчет включаются только те паци-
енты, которые были госпитализированы в стационар. Считается, что пациен-
ты с болью в груди или с подозрением на инфаркт миокарда должны пройти 
ЭКГ по прибытии в приемное отделение в сроки до 10 мин (второй пока-
затель в табл. 36). Если пациенты получают ЭКГ, прежде чем они попадают 
в больницу (например, в машине скорой помощи), это считается как 0 мин.

Третий показатель таблицы учитывает среднее время в минутах, проведен-
ное в приемном отделении, с момента прибытия пациента до того момента, 
когда он был осмотрен медицинским работником и отпущен домой. В рас-
чет этого показателя не входят пациенты, которые были госпитализированы 
в стационар после осмотра, которые умерли в отделении неотложной помо-
щи или уехали, будучи не принятыми. Чем ниже значение этого показателя, 
тем он считается лучше.

6. Эффективность использования диагностического оборудования. В табл. 37 
представлены примеры показателей, входящие в группу эффективности ис-
пользования диагностического оборудования (компьютерная томография — 
КТ, магнитно-резонансная томография — МРТ, маммография). Если зна-
чения показателей являются высокими, это может означать, что больница 
проводит ненужные исследования.
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Таблица 37. Примеры показателей оценки эффективности использования диагности-
ческого оборудования

Показатель Формула для расчета
Средний 

показатель 
в США

1. Доля пациентов амбулатор-
но-поликлинического отделе-
ния с болью в нижней части 
спины или поясницы, которым 
было рекомендовано сделать 
МРТ, прежде чем было на-
значено лечение, в том числе 
физиотерапия

Число пациентов с болью в нижней части спи-
ны или поясницы, которым было сделано МРТ 
до того, как было назначено медикаментозное 
лечение, в том числе физиотерапия × 100 39,5%
Число всех пациентов с болью в нижней части 
спины или поясницы

2. Доля пациентов, которым 
одновременно было сделано 
КТ головного мозга и КТ при-
даточных пазух носа

Число пациентов, которым одновременно 
было сделано КТ головного мозга и КТ прида-
точных пазух носа в одном и том же учрежде-
нии в один и тот же день × 100 2,9%

Число всех пациентов, которым было сделано 
КТ головного мозга

Первый показатель может указывать на излишние назначения 
МРТ-исследований. Клинические рекомендации по ведению пациентов с бо-
лями в пояснице указывают, что, прежде чем назначить МРТ-исследование, 
необходимо выяснить, помогает ли медикаментозное или физиотерапев-
тическое лечение, чтобы избежать ненужного стресса и риска для пациента 
или излишних затрат на проведение МРТ.

Проведение КТ головы и придаточных пазух носа подвергает пациентов 
воздействию высокого уровня радиации. Если у пациента с головной болью 
есть подозрение на хронический или острый синусит, то сначала выполняет-
ся КТ пазух, прежде чем решать, нужно ли также проведение КТ головного 
мозга. Эксперты не рекомендуют делать оба исследования сразу, за исклю-
чением случаев, когда у врача есть подозрение, что у пациента может быть 
травма головы, новообразование или серьезная инфекция.

7. Удовлетворенность пациентов. Примеры показателей оценки удовлетво-
ренности пациентов рассмотрены выше, в табл. 30–31.

Методология расчета комплексного рейтинга медицинских организаций 
в США. Для расчета комплексного рейтинга медицинской организации при-
меняется специально разработанная методология, которая состоит из следу-
ющих 5 шагов.

Шаг 1. Выбор и стандартизация показателей для включения в итоговый рей‑
тинг. В расчет рейтинга следует включать такие показатели, которые собира-
ются в большинстве медицинских организаций, которые можно четко изме-
рить и которые отвечают требованиям публичной отчетности.

Прежде чем объединять показатели в оценку, каждый показатель сначала 
преобразуется к единой числовой шкале измерения и стандартизуется с уче-
том единиц измерения показателей (количество, проценты, время).
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Шаг 2. Распределение показателей по группам. Все возможные для анализа 
показатели распределяются по группам, которые были рассмотрены выше.

Шаг 3. Вычисление показателей модели. Для этого используется метод ре-
грессионного анализа. Суть регрессионного анализа заключается в выявле-
нии количественных связей (они выражаются в коэффициентах) между пере-
менными (значениями показателей), которые влияют на конечный результат 
по группе показателей.

Шаг 4. Расчет суммарного балла больницы с учетом удельного веса каждой 
группы показателей. Получив на предыдущем этапе оценку для каждой боль-
ницы и каждой группы показателей, вычисляется средневзвешенное значе-
ние, которое объединяет семь значений групп в единый итоговый балл боль-
ницы. Удельный вес каждой группы показателей представлен на рис. 141.

Летальность
пациентов

в стационаре

Частота
повторных

госпитализаций

Безопасность
пациентов

22% 22%

Удовлетворенность
пациентов

22%

Результативность
оказания

медицинской помощи

4%

22%

Своевременность
оказания

медицинской
помощи

4%

Эффективность
использования

диагностического
оборудования

4%

Удельный вес — 100%

Рис. 141. Удельный вес групп показателей для построения рейтинга

Шаг 5. Применение алгоритма кластеризации для получения итоговых оценок. 
Методология рейтинговой оценки больниц использует алгоритм кластериза-
ции, чтобы разделить все больницы, участвующие в рейтинге, на пять групп. 
Больницам, которые имеют минимальное значение итогового показателя, 
присваивается одна звезда, а больницам с высоким значением — пять звезд.

В табл. 38 приведены сравнения показателей качества и доступности ме-
дицинской помощи в РФ и развитых странах. Из нее следует, что в РФ боль-
шинство показателей не измеряется в соответствии с международно приня-
тыми методиками, а имеющиеся значения показателей значительно хуже, 
чем в изучаемых странах.
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 ■ Международный опыт свидетельствует о необходимости регулярного (2 раза 
в год) изучения мнения пациентов для выявления приоритетных проблем 
и реагирования на них. Опросы необходимо проводить по единому опрос-
нику на  уровне страны или  региона, что позволяет иметь сопоставимые 
во времени и между организациями данные. Вопросы анкеты должны быть 
простыми и понятными для пациентов. Анкетирование и анализ его резуль-
татов должны проводить независимые от медицинских организаций службы 
(отделы) при органах управления здравоохранением (страны, ре гиона).

 ■ Действующая сегодня в  России нормативная база по  оценке деятельности 
медицинских организаций требует доработки, а именно:

•  применяемые показатели не  соответствуют используемым в  междуна-
родной практике;

•  ряд показателей не зависит от деятельности медицинских организаций;
•  отсутствует методика расчета показателей и не установлены их целевые 

значения;
•  нет методики расчета рейтингов медицинских организаций;
•  результаты оценки медицинских организаций не сравниваются между со-

бой и не анализируются в целях принятия управленческих решений.

 ■ Приведенные показатели по оценке деятельности медицинских организаций 
и методика расчета рейтингов, которые используются сегодня в США на обя-
зательной основе, могут оказаться полезными для составления аналогичных 
систем оценки в РФ.

 ■ Принятые в  развитых странах объективные и  субъективные (мнение паци-
ентов) показатели КМП и методики их измерения могут быть использованы 
для формирования национальной системы оценки деятельности региональ-
ных систем здравоохранения и медицинских организаций в РФ. Это позво-
лит объективно оценить состояние и качество медицинской помощи в РФ, 
поставить целевые установки по улучшению показателей КМП и мотивиро-
вать руководителей региональных органов управления здравоохранением 
и медицинских организаций к улучшению результатов.
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5.12. развитие СиСтемы непрерывного медицинСкого 
образования и Федерального проекта «обеСпечение 
СиСтемы здравоохранения квалиФицированными 
кадрами»

Основные положения
В РФ система медицинского образования представлена медицинскими об-

разовательными организациями системы Минздрава России — 57 медицин-
скими вузами и 37 медицинскими факультетами в системе Минобразования 
России (на базе государственных университетов). Ежегодно медицинские 
вузы оканчивают около 70 тыс. студентов. Подготовка медицинских и фар-
мацевтических работников в них осуществляется путем реализации образо-
вательных программ высшего профессионального образования (специалитет, 
ординатура и аспирантура) и программ дополнительного профессионального 
образования (повышение квалификации и переподготовка). Средние меди-
цинские и фармацевтические работники обучаются в 450 образовательных 
организациях по программам среднего профессионального образования (ме-
дицинских колледжах, училищах).

Непрерывное медицинское образование (НМО) — обязательное для меди-
цинских и фармацевтических работников постоянное повышение квалифика-
ции, которое начинается после получения специальности и длится в течение 
всей профессиональной жизни. В РФ НМО, или повышение квалификации, 
осуществляется по программам дополнительного профессионального обра-
зования (ДПО) в объеме не менее 109 ч (144 ч), как правило, 1 раз в 5 лет. Обу-
чение традиционно происходит в очной форме с отрывом от работы на 1 мес, 
то есть по факту не является непрерывным.

С советских времен в нашей стране существует стройная система 
последип ломного образования, с которой хорошо знакомы врачи. Один раз 
в 5 лет каждый специалист должен пройти, как правило, 1 мес повышения 
квалификации в государственных образовательных организациях (дополни-
тельного профессионального образования или на факультетах вузов). После 
успешного завершения обучения по такой программе и итоговой аттестации 
выдается свидетельство государственного образца (сертификат специали-
ста), который предоставляет возможность работы по специальности.

Обучение врачей по программам повышения квалификации в подавля-
ющем большинстве случаев оплачивается государством (из федерального 
и региональных бюджетов) или работодателем (медицинской организацией), 
редко — за счет самого работника. При этом во время обучения, которое про-
ходит с отрывом от работы, выплачивается заработная плата и сохраняется 
стаж. Эта система многие десятки лет (с 1920–30-х гг.) поддерживала высо-
кий уровень квалификации советских, а затем и российских врачей.

Вопросы регулирования медицинского образования отражены в федераль-
ных законах от 29.12.2012 № 273-ФЗ «Об образовании в РФ» и от 21.11.2011 
№ 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ». В законе № 273-ФЗ 
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(ст. 10, 82) определена необходимость соблюдения непрерывности процесса 
образования. В этом же законе в ст. 82 указано, что программы ДПО раз-
рабатываются и утверждаются федеральным органом исполнительной вла-
сти, осуществляющим функции по выработке государственной политики 
и нормативно-правовому регулированию в сфере здравоохранения (то есть 
Минздравом России). В законе № 323-ФЗ (ст. 76) определяется, что профес-
сиональные некоммерческие организации (НКО) могут принимать участие 
в разработке программ ДПО.

Сегодня в медицинском образовании РФ происходят следующие важней-
шие изменения:

 ■ внедрение профессиональных стандартов;
 ■ замена сертификации медицинских работников аккредитацией и отме-

на интернатуры для врачей первичного звена;
 ■ внедрение системы непрерывного медицинского образования.

Внедрение профессиональных стандартов. Новое понятие «профессио-
нальный стандарт» появилось в Трудовом кодексе в 2012 г. (ст. 195.1 ТК со‑
гласно Федеральному закону от 03.12.2012 № 236‑ФЗ «О внесении изменений 
в Трудовой кодекс Российской Федерации и ст. 1 Федерального закона «О тех‑
ническом регулировании»). Профессиональный стандарт — это характеристи‑
ка квалификации, необходимая работнику для осуществления определенной 
профессиональной деятельности. Профессиональные стандарты должны 
разрабатываться профессиональными объединениями и объединениями ра-
ботодателей, а координировать эту работу должен Минтруд России (правила 
разработки, утверждения и применения профессиональных стандартов ре-
гламентируются постановлением Правительства РФ от 22.01.2013 № 23).

Для разработки профессиональных стандартов Минтруд России утвердил 
приказ от 12.04.2013 № 148н об уровнях квалификации. Важно, что на осно-
вании профессиональных стандартов должны разрабатываться должностные 
обязанности, ФГОС, профессиональные программы дополнительного обра-
зования, в том числе программы циклов повышения квалификации, а также 
учебные материалы (рис. 142).

Таким образом, при аккредитации должны учитываться требования про-
фессиональных стандартов, а ФГОС и программы повышения квалифика-
ции должны способствовать приобретению соответствующего уровня квали-
фикации специалиста (знаний, умений, навыков и опыта).

Замена сертификации медицинских работников аккредитацией. В ст. 69 за-
кона № 323-ФЗ введено понятие аккредитации специалистов. Аккредитация1 
подразумевает процедуру определения соответствия лица к осуществлению 
медицинской деятельности по определенной специальности (по сути, это эк-

1  Процедуру аккредитации надо отличать от аттестации. Согласно ст. 72 закона № 323-ФЗ, медицинские работни-
ки имеют право на прохождение добровольной аттестации для подтверждения квалификационной категории. В при-
казе Минздрава России от 23.04.2013 № 240н утверждены сроки и порядок ее прохождения. Аттестация оценивает 
теоретические знания и  практические навыки, проводится 1  раз в  5  лет и  сопровождается присвоением категории 
(второй, первой, высшей). Присвоение более высокой квалификации при этом предусматривает увеличение оплаты 
труда медицинского работника.
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Рис. 142. Документы, разрабатываемые на основе профессиональных стандартов

замен на допуск к работе по специальности). Общая схема медицинского об-
разования представлена на рис. 143.

Аккредитация внедряется поэтапно, во время переходного периода выдача 
сертификатов будет происходить до 2021 г., а право на осуществление меди-
цинской деятельности на основании сертификатов специалиста — до 2026 г. 
В 2016 г. первичную аккредитацию прошли выпускники по специальностям 
«стоматология» и «фармация», в 2017 г. — по всей группе специальностей 
«здравоохранение и медицинские науки». Процедура аккредитации включа-
ет три этапа оценки квалификации лица: тестирование, оценку практических 
навыков (умений) в симулированных условиях, решение ситуационных за-
дач. Экзамен принимается аккредитационной комиссией.

Порядок прохождения аккредитации определен в приказе Минздрава Рос-
сии от 02.06.2016 № 334н «Об утверждении Положения об аккредитации спе-
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Рис. 143. Схема медицинского образования в РФ
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циалистов» и ряде других нормативных актов. В названном приказе указано, 
что периодическая аккредитация (реаккредитация, или переаккредитация) 
проводится на основании предоставления в аккредитационную комиссию 
портфолио (или отчета) и тестирования. Портфолио должно содержать под-
твержденную информацию об образовании и/или прохождении программ 
непрерывного повышения квалификации. Порядок периодической аккре-
дитации и число необходимых часов для продления права работать по спе-
циальности пока не установлены. Предполагается, что это будет около 50 ч 
ежегодно.

Актуальность НМО в РФ и пилотный проект  
по его развитию
Качество медицинской помощи напрямую определяется качеством под-

готовки и повышения квалификации медицинских кадров. Вместе с тем 
в вопросах КМП в РФ сохраняются серьезные проблемы (см. разделы 5.10, 
5.11). По данным ФОМС (2013–2017), доля нарушений в лечении пациентов, 
выявленных при экспертизе КМП, держится на одном уровне и составляет 
22–23%1, причем половина из них связана с неисполнением стандартов ме-
дицинской помощи; в развитых странах эта доля составляет не более 5%.

Необходимость развития НМО также обусловлена тем, что за послед-
ние 20 лет серьезно повысились требования к уровню квалификации врача, 
а значит, и к системе его образования. Современный врач, в отличие от его 
коллеги четверть века тому назад, должен владеть новыми, сложными диа-
гностическими и лечебными технологиями, которые зачастую хоть и вы-
сокоэффективны, но небезопасны для пациента. Он должен разбираться 
в показаниях и противопоказаниях к их применению, правильно оценивать 
возможные риски. Сегодня врачу приходится сталкиваться с огромным объ-
емом информации — одних лекарственных средств в РФ зарегистрировано 
более 16 тыс. наименований. Вдобавок к этому ежегодно Росздравнадзор ре-
гистрирует около 3 тыс. новых медицинских изделий, приборов и аппаратов. 
Для достижения высокой квалификации медицинских работников в таких 
условиях требуются другие подходы — высокое качество образовательных 
программ и непрерывность процесса повышения квалификации.

В развитых странах, где показатели качества медицинской помощи 
в 2–3 раза лучше, чем в РФ (см. раздел 5.11), повышение квалификации ме-
дицинских кадров уже более 50 лет происходит по системе НМО2. Главный 
принцип НМО за рубежом — это постоянное (ежегодное, еженедельное) об-
учение. За 5 лет необходимо накопить не менее 250 ч, или кредитов, из них 
около 50 ч ежегодно. Участие в НМО обязательно для релицензирования и ре-
регистрации медицинских работников, то есть для допуска к профессиональ-
ной деятельности. Во всех странах ЕС НМО — это этическое обязательство 

1  https://medvestnik.ru/content/news/Eksperty-usomnilis-v-dannyh-FOMS-po-vrachebnym-oshibkam.html 
2  Улумбекова Г.Э. Здравоохранение России. Что надо делать. — М.: ГЭОТАР-Медиа, 2015. — С. 357–360.
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врачей, более чем в 60% стран ЕС — обязательство, установленное законом1. 
В подавляющем большинстве стран образовательные мероприятия прово-
дят разные организации: профессиональные организации врачей, научные 
общества по специальностям, медицинские вузы, частные компании. Для 
присвоения статуса образовательного мероприятия или материала в рамках 
НМО все образовательные мероприятия и материалы проходят обязательную 
оценку на соответствие единым требованиям для стран ЕС. Более половины 
мероприятий и материалов в современных условиях проводятся дистанци‑
онно. Для отработки практических навыков и оценки владения ими активно 
используется обучение в симуляционных центрах (на тренажерах и виртуаль-
ных симуляторах).

Тенденции в развитии НМО в развитых странах: гармонизация требова-
ний к НМО между странами, использование дистанционных технологий, 
акцент на безопасности пациентов и умении общаться с ними. В некоторых 
странах для оценки качества процесса повышения квалификации врачу не-
обходимо не только доказать, что он участвовал в специально отобранных 
образовательных мероприятиях и самостоятельно обучался с использова-
нием одобренных материалов, но и улучшил результаты своей клинической 
практики.

Для внедрения системы НМО в РФ Минздравом России и Национальной 
медицинской палатой (НМП) проделана большая подготовительная работа. 
В 2013 г. был создан Координационный совет Минздрава России по НМО 
(приказ Минздрава России от 18.02.2013 № 82). Этот Совет реализовал пи-
лотный проект по внедрению НМО (приказ Минздрава России от 11.11.2013 
№ 8372), разработал соответствующие методические рекомендации и основ-
ные принципы развития НМО:

 ■ индивидуальное обучение — реализуется путем составления индивиду-
ального плана и отчета об обучении (портфолио);

 ■ непрерывность обучения — реализуется с помощью дистанционных тех-
нологий;

 ■ партнерство с профессиональными обществами — реализуется путем 
участия профессиональных некоммерческих организаций в НМО;

 ■ высокое качество образовательных мероприятий и материалов — реа-
лизуется путем оценки соответствия всех образовательных материалов 
и мероприятий установленному набору требований.

Для этих целей НМП был создан специальный портал sovet.nmo.ru. Про-
фессиональные медицинские общества по специальностям предоставляют 
там свои образовательные материалы (модули, вебинары) и информацию 
о мероприятиях (конференциях, семинарах). Все материалы и мероприятия, 

1  По данным доклада комиссии по здравоохранению стран ЕС и постоянно действующей комиссии ассоциации 
европейских врачей (Standing Committee of European Doctors — CPME) «О состоянии НМО в странах ЕС». Всего в иссле-
довании приняла участие 31 страна.

2  «Об утверждении Положения о модели отработки основных принципов непрерывного медицинского образо-
вания для врачей-терапевтов участковых, врачей-педиатров участковых, врачей общей практики (семейных врачей) 
с участием общественных профессиональных организаций».
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которые представлены на сайте НМП, проходят обязательную оценку соот‑
ветствия на установленные требования (отсутствие рекламы в материалах 
и лекциях, прозрачность финансирования, качество материалов). Для этого 
в НМП создана специальная комиссия.

В 2017 г. для дальнейшего развития НМО Минздравом России был создан 
интернет-портал edu.rosminzdrav.ru. Медицинские работники, регистрируясь 
на этом портале, могут открыть личный кабинет, создать свой план обучения 
и портфолио, внося в него информацию о пройденных программах обучения 
(очных и дистанционных), модулях (кратких электронных образовательных 
задачах), вебинарах, а также о посещенных конференциях. По итогам про-
хождения образовательных мероприятий и материалов их организатором 
должен предоставляться индивидуальный код участника, который затем зано-
сится в портфолио. Портал также предоставляет возможность тестирования 
по специальности и формирование итогового отчета медицинского работ-
ника о прохождении НМО. Сегодня через портал Минздрава России можно 
получить доступ к другим порталам, например, перейти на порталы вузов и 
НМП sovet.nmo.ru. Схема работы порталов Минздрава России и НМП пред-
ставлена на рис. 144.

ЛИЧНЫЙ КАБИНЕТ ВРАЧА ПРОГРАММЫ ВУЗОВ

КОНФЕРЕНЦИИ

ЭЛЕКТРОННЫЕ МОДУЛИ

ПОРТАЛ МИНЗДРАВА
«еdu.rosminzdrav.ru»

Сайт
НМП
sovet.

nmo.ru

Рис. 144. Схема работы образовательных порталов для медицинских работников

Создание такой системы позволяет медицинским работникам через один 
вход получать информацию обо всех образовательных мероприятиях и ма-
териалах, соответственно, иметь возможность выбора, а также проходить 
их дистанционно. Одновременно создается агрегированная информация 
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о том, как активно (непрерывно) медицинские работники проходят повыше-
ние квалификации. В будущем это позволит автоматизировать процесс реак-
кредитации.

По результатам пилотного проекта по внедрению НМО (2013–2015) и от-
зывам врачей было показано, что в целом медицинские специалисты пози‑
тивно восприняли необходимость перехода на систему НМО. Однако были 
выявлены и серьезные проблемы, препятствующие дальнейшему развитию 
НМО, большинство из которых упирается в решение системных вопросов:

 ■ дефицит времени на повышение квалификации у врачей (каждый из них 
работает минимум на 1,4–1,5 ставки и зачастую не может быть заменен 
на рабочем месте коллегами);

 ■ отсутствие у работодателя (руководителя медицинской организации) 
отдельной статьи расходов на НМО и, как следствие, недостаток средств 
на повышение квалификации врачей. В ряде случаев сами работодате-
ли недостаточно мотивированы к тому, чтобы их работники повышали 
квалификацию и не понимают ее значимости;

 ■ низкое качество материалов и мероприятий, в том числе связанное с ан-
гажированностью ряда лекторов (авторов) производителями медицин-
ского оборудования и ЛС, слабой профессиональной подготовкой са-
мих лекторов, устаревшим содержанием программ.

В этой связи принципиально важно, что в НП «Здравоохранение» предус-
мотрен ФП «Обеспечение системы здравоохранения квалифицированными 
кадрами».

ФП «Обеспечение системы здравоохранения 
квалифицированными кадрами»

Наряду с вопросами снижения дефицита медицинских кадров в РФ, кото-
рые рассмотрены в разделе 5.4, в ФП «Обеспечение системы здравоохранения 
квалифицированными кадрами» предусмотрены вопросы развития НМО.

В ФП поставлены одна цель (ликвидация кадрового дефицита в медицин-
ских организациях, оказывающих ПМСП), семь показателей для ее измере-
ния, одна задача и 10 подзадач. Показатели для измерения цели:

1) укомплектованность должностей среднего медицинского персонала 
в подразделениях, оказывающих медицинскую помощь в амбулатор-
ных условиях (при коэффициенте совместительства 1,2), — 95%;

2) укомплектованность врачебных должностей в подразделениях, оказы-
вающих медицинскую помощь в амбулаторных условиях (при коэффи-
циенте совместительства 1,2), — 95%;

3) число специалистов, вовлеченных в систему НМО, в том числе с ис-
пользованием дистанционных образовательных технологий, — 
1880 тыс. человек к 2024 г.;

4) обеспеченность врачами, работающими в государственных и муни-
ципальных медицинских организациях, — увеличение с 37,4 до 40,7 
на 10 тыс. человек;
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5) обеспеченность средними медицинскими работниками, работающими 
в государственных и муниципальных медицинских организациях, — 
увеличение с 86,2 до 95,1 на 10 тыс. человек;

6) обеспеченность населения врачами, оказывающими медицинскую по-
мощь в амбулаторных условиях, — увеличение с 20,7 до 22,5 на 10 тыс. 
человек;

7) доля специалистов, допущенных к профессиональной деятельности 
через аккредитацию, — увеличение с 0,4 до 83,7%.

Для реализации данной цели предусмотрена задача, которая даже более 
широка, чем цель, — «обеспечение медицинских организаций системы здра-
воохранения квалицированными кадрами, включая внедрение системы не-
прерывного медицинского образования медицинских работников, в том 
числе с использованием дистанционных технологий». Для ее решения будет 
сделано следующее:

1) рассчитана прогнозная потребность в медицинских кадрах в соответ-
ствии с приказами Минздрава России от 26.06.2014 № 322 и от 14.02.2018 
№ 73, во врачах и среднем медицинском персонале с учетом специ-
альностей (это кадры государственных и муниципальных медицин-
ских организаций), будут пересмотрены цифры контрольного при-
ема в вузы, создан отраслевой центр компетенций на базе РНИМУ 
им. Н.И. Пирогова. Средства на решение этой задачи предусмотрены 
в рамках бюджета ФОМС;

2) не менее 2100 тыс. специалистов с нарастающим итогом будут допу-
щены к профессиональной деятельности через аккредитацию. Объем 
средств на 6 лет — 4,5 млрд рублей;

3) будут разработаны не менее 5000 интерактивных образовательных мо‑
дулей (с нарастающим итогом) и размещены на портале НМО. Объем 
средств на 6 лет — 0,7 млрд рублей;

4) будут дооснащены 75 симуляционных центров в образовательных и на-
учных организациях Минздрава России, с дальнейшим использовани-
ем их для системы НМО, не менее 29 из них (на базе научных органи-
заций) будут выступать в качестве аккредитационно-симуляционных 
центров;

5) на базе аккредитационно-симуляционных центров будет создано во‑
семь независимых аккредитационных центров (в медицинских и на-
учных организациях, не осуществляющих подготовку медицинских 
работников) — по одному в каждом федеральном округе РФ и в го-
родах с населением более 1 млн человек. Объем средств на 6 лет — 
2,5 млрд руб лей;

6) будут актуализированы не менее 20% разработанных интерактивных 
образовательных модулей. Объем средств на 6 лет — 0,5 млрд рублей;

7) будет создан центр по методической поддержке и координации реали-
зации названного федерального проекта на базе РНИМУ им. Н.И. Пи-
рогова. Объем средств на 6 лет — 0,5 млрд рублей;
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8) будет проведено обучение по программам профессиональной пере-
подготовки специалистов по профилям первичной медико-санитар-
ной помощи и ряда других приоритетных направлений (ежегодно — 
5000 человек). Объем средств на 6 лет — 3 млрд рублей.

Общий объем средств на проект за 6 лет составит 17,3 млрд рублей (без уче-
та средств на увеличение численности медицинских кадров), распределение 
средств по его задачам представлено на рис. 145.

Допуск
к профессиональной

деятельности
через процедуру

аккредитации

Разработка
интерактивных

образовательных
модулей 

Создание
аккредитационно-

симуляционных центров 

Создание
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Рис. 145. Структура финансирования федерального проекта «Обеспечение системы 
здравоохранения квалифицированными кадрами»

В целом разработка и внедрение данного проекта — существенный шаг для 
внедрения системы НМО в РФ и решения сложившихся проблем на этом 
пути, в том числе связанных с дефицитом кадров. Благодаря мерам, пред-
усмотренным в проекте, медицинские работники получат возможность от-
работки практических навыков в симуляционных центрах, подтвердить ква-
лификацию в аккредитационно-симуляционных центрах, пройти обучение 
дистанционно по интерактивным образовательным модулям с помощью со-
временных форм его получения (через интернет-портал), выбрать различные 
образовательные материалы и получить информацию об образовательных 
мероприятиях. Очень важно, что будет создан специальный методический 
центр по развитию НМО на базе РНИМУ им. Н.И. Пирогова.
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Открытыми остаются следующие вопросы: наличие выделенных отдель-
ных статей и достаточных финансовых средств у медицинских организаций 
для повышения квалификации медицинских работников, наличие норма-
тивно закрепленного времени для повышения квалификации, например, 
не менее 1 дня в месяц, возможность легитимного участия профессиональных 
НКО в процессе повышения квалификации.

Предложения к разделу 5.12
1. Предусмотреть нормативное финансирование для повышения квалифика-

ции медицинских работников в медицинских организациях из расчета не ме-
нее 2% ФОТ медицинских работников в год. Для этого потребуется не менее 
39 млрд рублей (2,8 трлн рублей × 70% × 2%, где 2,8 трлн рублей — средства 
на оказание медицинской помощи в 2018 г., а 70% — доля оплаты труда в этих 
средствах) (см. раздел 3.1). Источниками этих средств наряду со средствами 
нормированного страхового запаса ТФОМС (как это предусмотрено сегодня) 
необходимо предусмотреть федеральный бюджет. Должна быть гарантиро-
ванная статья расхода на НМО в структуре тарифа на оказание медицинской 
помощи.

2. Обеспечить разнообразие и достаточность образовательных мероприятий 
и материалов для НМО, в том числе путем привлечения, наряду с образова-
тельными организациями, научных организаций и профессиональных НКО. 
Для этого необходимо предусмотреть поправки в ст. 73 закона № 323-ФЗ 
и ст. 82 закона № 273-ФЗ о включении «иных форм повышения квалифи-
кации и методов совершенствования профессиональных знаний и навыков» 
в дополнение к указанным там программам повышения квалификации (ко-
торые реализуются государственными образовательными организациями). 
В ст. 76 закона № 323-ФЗ необходимо указать возможность участия профес-
сиональных НКО в дополнительном профессиональном образовании. Про-
фессиональные НКО могут обеспечить дополнительные часы образователь-
ной активности к обязательным сегодня 144 ч, которые предоставляют вузы.

3. Обеспечить качество образовательных мероприятий и материалов. Для 
этого необходимо:

 ■ актуализировать программы повышения квалификации специалистов, 
эту работу необходимо провести вместе с НМИЦ, вузами и методиче-
ским центром РНИМУ им. Н.И. Пирогова;

 ■ внедрить единые требования к разработке образовательных материалов 
и проведения образовательных мероприятий, а также независимую си-
стему контроля над их исполнением. Эти требования должны распро-
страняться как на образовательную активность государственных обра-
зовательных и научных организаций, так и на профессиональные НКО.

4. Предоставить медицинскому специалисту право формирования индивиду‑
альной образовательной траектории, то есть выбора вида образовательной ак-
тивности, места и сроков получения образования (по согласованию с работо-
дателем и в рамках установленной программы по специальности).
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5. Создать комфортные условия для медицинских работников при прохож‑
дении НМО. Для этого уже действуют федеральная государственная ин-
формационная система (ФГИС «Непрерывное медицинское образование») 
и соответствующий портал. Однако в самих медицинских организациях так-
же необходимо создать соответствующие условия, а именно: предусмотреть 
профессиональные электронные и бумажные библиотеки, обеспечить доступ 
специалистов к системам поддержки принятия клинических решений.

6. Обеспечить мотивацию медицинских специалистов к участию в систе-
ме НМО. Прохождение НМО в объеме около 50 ч ежегодно (не менее 250 ч 
за 5 лет) должно стать главным условием для допуска к аккредитации и, как 
следствие, к профессиональной деятельности.

7. Для реализации своей функции в методическом центре по развитию 
НМО РНИМУ им. Н.И. Пирогова должна быть создана специальная комис‑
сия с участием представителей НМИЦ, других вузов и профессиональных 
НКО для коллегиального принятия решений.

В завершение следует отметить, что эффективность вложений в НМО 
очень высока. По расчетам ВШОУЗ-КМК, она составляет 5 рублей пользы 
на 1 рубль вложений. Прямой эффект складывается из улучшения результатов 
лечения пациентов (снижения числа необоснованных госпитализаций, по-
вторных госпитализаций и осложнений заболеваний, уменьшения дней не-
трудоспособности). Косвенный эффект, по данным разных исследований, 
составляет 30–50% прямого эффекта и складывается из снижения объема 
социальных выплат, общего оздоровления населения, повышения произво-
дительности труда1.

1  Улумбекова Г.Э. Здравоохранение России. Что надо делать. — М.: ГЭОТАР-Медиа, 2015. — С. 586–589.
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5.13. рейтинги эФФективноСти регионов рФ: управление 
здравоохранением и СиСтемой охраны здоровья 
(соавторы Прохоренко н.ф.1, гиноян а.Б.2)

Индекс эффективности управления здравоохранением
ВШОУЗ-КМК разработал и ежегодно обновляет рейтинг эффективности 

систем здравоохранения субъектов РФ. Рейтинг показывает, насколько эф-
фективна их политика в области здравоохранения. Эффективность рассчи-
тывается путем сравнения уровня ОПЖ между субъектами РФ (результатов)
и затрачиваемых финансовых средств на здравоохранение. При этом учиты-
вается разница по регионам по уровню ВРП на душу населения и в потребле-
нии крепких алкогольных напитков. 

Рейтинг (индекс эффективности) рассчитывается на основании четы‑
рех показателей, каждый из которых имеет свой удельный вес при подсчете 
баллов. Наибольший удельный вес (50%) среди используемых показателей 
имеет ОПЖ. Регион с наивысшим показателем ОПЖ получает 50, а с наи-
меньшим — 0 баллов. Следующий показатель — подушевые государственные 
расходы на здравоохранение3; он, по сути, определяет объемы бесплатной 
медицинской помощи, его удельный вес — 30%. Этот показатель рассчиты-
вается с учетом коэффициента дифференциации для обеспечения сопоста-
вимости данных по регионам. Третьим показателем с удельным весом 10% 
является валовой региональный продукт (ВРП) на душу населения, который 
отражает уровень экономического развития субъектов РФ. При высоком 
ВРП на душу населения выше уровень жизни, соответственно, выше уровень 
потребления качественных продуктов питания, ЛС, платных медицинских 
услуг, что опосредованно влияет на здоровье населения4. Соответственно, 
субъекты РФ, имеющие самые высокие показатели государственных расхо-
дов на здравоохранение и ВРП на душу населения, получают самый низкий 
балл. Те регионы, которые имеют сравнительно низкий уровень социаль-
но-экономического развития и меньшие возможности по затратам на меди-
цинскую помощь, получают высокие баллы по этим показателям.

При составлении рейтинга также был использован показатель потребле-
ния крепких алкогольных напитков на душу населения в возрасте от 15 лет, 
для того чтобы учесть влияние этого фактора на состояние здоровья населе-
ния (его удельный вес в рейтинге — 10%) и выделить чистый эффект системы 
здравоохранения. Известно, что чем меньше уровень потребления алкоголя, 
тем дольше живут граждане, однако от деятельности системы здравоохране-

1  Н.Ф. Прохоренко — кандидат экономических наук, первый проректор ВШОУЗ-КМК, эксперт центрального шта-
ба Общероссийского народного фронта.

2  А.Б. Гиноян — кандидат экономических наук, ведущий научный сотрудник Научно-исследовательского центра 
по анализу деятельности системы здравоохранения ВШОУЗ-КМК.

3  Государственные расходы на  здравоохранение включают расходы на  здравоохранение консолидированных 
бюджетов субъектов РФ и территориальных государственных внебюджетных фондов РФ.

4  Улумбекова Г.Э., Гиноян А.Б., Чабан Е.А. Количественный анализ факторов, влияющих на состояние здоровья 
населения в РФ // Медицинское образование и профессиональное развитие. — 2016. — № 2. — С. 107–120.
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ния этот показатель зависит мало. Соответственно, те регионы, где здоро-
вье населения не отягощено высоким потреблением алкогольных напитков, 
получают самый низкий балл. Схематично методика расчетов представлена 
на рис. 146.

Ожидаемая продолжительность
жизни, число лет

Индекс эффективности систем здравоохранения
субъектов РФ

Валовой региональный продукт,
руб. на душу населения

Государственное финансирование
здравоохранения, руб. на душу населения

(без учета коэффициента дифференциации)

Продажа крепких алкогольных
напитков, литров на душу населения

0,5 0,1

0,3 0,1

Чем выше, тем выше балл

Чем выше, тем выше балл

Чем меньше, тем выше балл

Чем меньше, тем выше балл

 
Рис. 146. Методика расчета рейтинга эффективности систем здравоохранения 

регионов РФ

Рейтинг за 2017 г. показывает текущую позицию по эффективности здра-
воохранения региона относительно других субъектов РФ, а также каким об-
разом изменилась эта позиция по сравнению с 2016 г. (табл. 39). Необходимо 
отметить, что расчеты по рейтингу за 2016 г., которые ранее были представле-
ны1, несколько обновлены2.

Таблица 39. Эффективность систем здравоохранения субъектов РФ, 2017
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1 2-е 1-е Республика Ингушетия 89,76 81,59 114 844 9489 0,4

–1 1-е 2-е Республика Дагестан 88,35 77,79 204 197 9320 1,44

6 9-е 3-е Кабардино-Балкарская 
Республика 86,71 75,81 160 077 10 428 0,8

1  Улумбекова Г.Э., Гиноян А.Б., Калашникова А.В. Эффективность региональных систем здравоохранения РФ (рей-
тинг 2016 г.) // ОРГЗДРАВ: новости, мнения, обучение. — 2017. — № 3(9). — С. 35–42.

2  В частности, были обновлены данные по ВРП на душу населения, а также проведен перерасчет показателя по-
требления крепких алкогольных напитков на душу населения в возрасте от 15 лет.
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2 6-е 4-е Чеченская Республика 83,65 74,84 125 471 10 930 0,1

2 7-е 5-е Ставропольский край 79,88 74,19 237 437 11 208 3,1

5 11-е 6-е Карачаево-Черкесская 
Республика 78,47 75,94 160 111 11 979 1,4

–3 4-е 7-е Кировская область 76,47 72,72 238 692 11 209 11,6

–5 3-е 8-е Волгоградская область 75,88 73,54 305 130 11 381 4,5

3 12-е 9-е Республика Калмыкия 73,76 73,54 240 454 11 849 4,8

4 14-е 10-е Саратовская область 71,76 72,88 270 766 10 681 3,5

2 13-е 11-е Республика Мордовия 71,65 73,40 264 363 12 112 7,6

18 30-е 12-е Республика Марий Эл 71,53 72,24 247 954 11 161 9,4

–8 5-е 13-е Республика Адыгея 71,41 73,25 219 259 12 286 14,6

2 16-е 14-е Тамбовская область 70,94 73,21 289 847 11 268 4,4

1 16-е 15-е Астраханская область 70,35 73,35 413 441 11 382 5,6

–6 10-е 16-е Ростовская область 69,18 73,03 318 782 11 334 3,9

–2 15-е 17-е Республика Северная 
Осетия — Алания 67,88 75,51 182 519 12 570 0,5

8 26-е 18-е Пензенская область 66,00 73,34 273 212 12 180 5,9

0 19-е 19-е Рязанская область 65,76 72,70 320 764 11 695 6,4

25 45-е 20-е Удмуртская Республика 64,94 72,06 367 138 11 725 11,7

0 21-е 21-е Ивановская область 62,82 71,47 182 398 10 373 8,2

–15 7-е 22-е Чувашская Республика 62,71 72,73 219 406 12 520 10,2

6 29-е 23-е Республика Татарстан 60,94 74,20 543 522 13 911 10,7

11 35-е 24-е Воронежская область 59,76 73,03 370 610 12 307 5,5

23 48-е 25-е г. Севастополь 59,29 73,37 164 978 14 337 7,7

6 32-е 26-е Костромская область 58,94 71,81 256 848 12 096 10,5

–2 25-е 27-е Томская область 58,35 72,02 473 792 11 543 6,6

0 28-е 28-е г. Москва 56,71 77,87 1 263 698 19 548 7,4

–9 20-е 29-е Белгородская область 56,47 73,67 506 421 12 876 4,5

8 38-е 30-е Краснодарский край 55,53 73,42 398 397 12 988 5,2

–8 23-е 31-е Брянская область 53,88 71,27 253 100 11 382 6,6

Продолжение табл. 39
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2 34-е 32-е Новосибирская  
область 53,41 71,57 409 763 11 608 8,3

6 39-е 33-е г. Санкт-Петербург 53,41 75,45 727 211 25 070 8,1

3 37-е 34-е Ханты-Мансийский  
автономный округ 52,71 73,87 2 127 214 20 362 9,8

–4 31-е 35-е Московская область 52,24 73,34 509 545 18 647 12,2

14 50-е 36-е Ямало-Ненецкий  
автономный округ 51,88 73,53 4 581 150 19 644 11,0

6 43-е 37-е Архангельская область 51,76 71,96 418 370 12 516 13,2

–5 33-е 38-е Курская область 51,18 71,74 346 340 12 079 5,3

1 40-е 39-е Мурманская область 50,59 71,67 589 997 12 154 13,5

–18 22-е 40-е Липецкая область 50,35 72,46 431 821 12 504 6,0

11 52-е 41-е Нижегородская  
область 49,65 71,88 388 809 12 403 8,0

4 46-е 42-е Ульяновская область 49,29 72,34 272 565 12 872 5,1

–7 36-е 43-е Калининградская  
область 49,06 72,62 421 479 12 797 5,8

–2 42-е 44-е Республика Алтай 48,94 71,15 204 895 11 849 7,0

10 55-е 45-е Республика Башкор-
тостан 48,71 71,73 343 509 12 392 9,0

5 51-е 46-е Омская область 47,88 71,49 331 088 11 698 3,8

16 63-е 47-е Смоленская область 47,65 71,14 296 290 11 942 9,2

10 58-е 48-е Вологодская область 46,12 71,26 430 626 12 166 12,4

4 53-е 49-е Приморский край 45,88 70,36 405 528 11 194 9,8

–26 24-е 50-е Ленинградская  
область 45,53 72,54 535 717 16 941 12,5

— — — Российская  
Федерация 45,06 72,70 510 253 14 161 7,5

3 54-е 51-е Алтайский край 44,35 71,10 215 768 12 050 5,3

–8 44-е 52-е Самарская область 44,12 71,73 422 025 12 338 5,4

–12 41-е 53-е Ярославская область 44,00 71,85 402 640 13 760 10,9

3 57-е 54-е Забайкальский край 43,88 69,64 279 443 10 444 7,3

Продолжение табл. 39
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9 64-е 55-е Республика Крым 43,29 72,00 187 726 15 593 5,8

11 67-е 56-е Челябинская область 42,00 71,53 385 560 12 387 6,0

–39 18-е 57-е Калужская область 41,41 71,87 411 565 14 021 9,2

4 61-е 57-е Республика Бурятия 41,41 70,69 204 770 12 345 10,2

6 65-е 59-е Орловская область 41,29 71,63 285 354 12 663 5,6

0 60-е 60-е Республика Карелия 38,94 70,65 404 488 12 316 15,2

–34 27-е 61-е Тюменская область 38,82 72,06 680 909 15 555 7,3

–6 56-е 62-е Республика Саха  
(Якутия) 38,35 71,68 951 220 12 927 9,8

5 68-е 63-е Республика Тыва 38,12 66,29 184 593 11 086 3,3

9 73-е 64-е Курганская область 37,65 70,80 236 365 12 243 4,1

–16 49-е 65-е Владимирская область 37,53 71,15 300 274 12 882 9,9

–7 59-е 66-е Амурская область 36,82 69,06 332 533 11 572 8,8

–2 65-е 67-е Кемеровская область 36,35 69,35 391 624 11 449 7,6

12 80-е 68-е Республика Хакасия 34,82 70,21 386 128 11 789 3,4

–22 47-е 69-е Оренбургская область 34,47 70,94 414 937 12 194 4,84

5 75-е 70-е Красноярский край 33,29 70,61 654 514 12 130 7,2

8 79-е 71-е Еврейская автономная 
область 32,47 68,83 322 720 12 157 10,7

3 75-е 72-е Свердловская область 30,94 71,23 495 116 13 592 7,9

5 77-е 72-е Тверская область 30,94 70,45 297 625 12 894 10,1

6 78-е 72-е Республика Коми 30,94 71,05 679 163 13 540 16,0

–5 70-е 75-е Тульская область 30,12 71,18 371 709 13 985 6,3

–3 73-е 76-е Пермский край 28,59 70,79 453 302 12 834 7,5

–5 72-е 77-е Хабаровский край 27,53 69,74 500 443 12 644 13,2

–9 69-е 78-е Псковская область 27,18 69,95 237 126 13 171 8,1

–8 71-е 79-е Новгородская область 26,59 69,68 441 932 12 541 10,2

–18 62-е 80-е Ненецкий автономный 
округ 26,24 71,52 6 288 468 22 721 8,8

2 83-е 81-е Иркутская область 24,24 69,19 495 349 12 359 8,0

–1 81-е 82-е Камчатский край 21,29 70,06 639 848 14 621 13,5

Продолжение табл. 39
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1 84-е 83-е Сахалинская область 18,35 70,19 1 577 910 22 102 17,3

–2 82-е 84-е Магаданская область 16,71 69,37 1 088 347 19 497 17,5

0 85-е 85-е Чукотский автономный 
округ 10,00 66,10 1 386 085 25 287 14,9

Примечание. Ранжирование проводилось по четырем критериям (по шкале от 0 до 100): ОПЖ при 
рождении (взвешенная оценка — 50%), ВРП на душу населения (10%), подушевые государствен-
ные расходы на здравоохранение (30%) и потребление крепких алкогольных напитков на душу 
населения (10%). Индекс эффективности представляет собой сумму этих четырех взвешенных 
оценок. Для составления рейтинга использовались данные за 2017 г.; крепкие алкогольные на-
питки включают: водку, коньяки, коньячные напитки (включая бренди, кальвадосы) и ликеро-во-
дочные изделия с содержанием этилового спирта свыше 25%.

Источники: расчеты авторов на основе данных Федеральной службы государственной статисти-
ки РФ, Федерального казначейства РФ.

Рост ОПЖ достигнут во всех регионах РФ. При этом рост ОПЖ больше 
чем 0,8 года наблюдается в большинстве (53) субъектах РФ. Максимальный 
прирост ОПЖ составляет 2,95 года в Еврейской автономной области, далее 
следуют Республика Тыва (прирост 2,1 года), г. Севастополь и Чукотский 
автономный округ (прирост 1,7 года в обоих регионах).

На рис. 147 и 148 представлены лучшие и худшие 20 регионов РФ по дина‑
мике индекса эффективности за 2016–2017 гг. В лучшую двадцатку попали 
те регионы, которые достигли наибольшего прироста показателя индекса 
эффективности за последний год (от 15,2 до 4,5 балла) (рис. 147). Среди них 
республики Хакасия, Удмуртская, Кабардино-Балкарская, Марий Эл, Ев-
рейская автономная, Курганская и Смоленская области и г. Севастополь, 
где прирост составил более 10 баллов. Следует отметить, что впервые Ир-
кутская область показала серьезную положительную динамику. За счет по-
ложительной динамики эти регионы также существенно улучшили свои 
позиции в общем рейтинге. Например, Удмуртская Республика иг. Сева-
стополь поднялись в рейтинге соответственно с 45-го на 20-е и с 48-го на 
25-е место. Этим регионам при снижении финансирования здравоохране-
ния удалось увеличить ОПЖ на 1,4 и 2,1 года соответственно.

Окончание табл. 39
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Рис. 147. Двадцатка регионов РФ, показавших наибольшую положительную динамику 
по индексу эффективности за 2016–2017 гг.

В двадцатку регионов, показавших наибольшую отрицательную динами-
ку индекса эффективности за 2016–2017 гг., попали те регионы, в которых 
наблюдалось наибольшее снижение показателя индекса эффективности — 
с –3,9 до –25,3 балла (рис. 148). Среди них Калужская, Тюменская, Ле-
нинградская, Оренбургская, Липецкая, Владимирская и Брянская области, 
Ненецкий автономный округ и др., где снижение показателя индекса эффек-
тивности за последний год составило более –10 баллов.

Чувашская Республика и Тюменская область сумели за последний год до-
стигнуть прироста ОПЖ 1 и 1,4 года соответственно. Однако в этих регионах 
одновременно произошло увеличение финансирования здравоохранения, 
поэтому они оказались в двадцатке снизивших показатель индекса эффектив-
ности. Такая динамика получилась, потому что в других регионах рост ОПЖ 
наблюдался при снижении государственного финансирования здравоохране-
ния. Будем надеяться, что эти дополнительные вложения в здравоохранение 
помогут названным субъектам РФ увеличить ОПЖ в последующие годы. 
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Рис. 148. Двадцатка регионов РФ, показавших наибольшую отрицательную динамику 
индекса эффективности за 2016–2017 гг.

На рис. 149 показана карта регионов РФ по эффективности систем здраво-
охранения в 2017 г. Для сравнения эффективности регионы РФ были разбиты 
на территориальные зоны: Центральную (включает Центральный, Приволж-
ский и Северо-Западный федеральные округа), Южную (включает Южный 
и Северо-Кавказский федеральные округа), Уральскую (включает Уральский, 
Сибирский и Дальневосточный федеральные округа) и Арктическую (вклю-
чает регионы Арктической зоны РФ, см. раздел 5.14). На рис. 150–153 пред-
ставлены рейтинги регионов по этим зонам.
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Рис. 149. Эффективность систем здравоохранения РФ в 2017 г.
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Рис. 150. Эффективность систем здравоохранения регионов Центральной зоны РФ 
в 2017 г.
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Рис. 151. Эффективность систем здравоохранения регионов Южной зоны РФ в 2017 г.
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Рис. 152. Эффективность систем здравоохранения регионов Уральской зоны РФ 
в 2017 г.
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Рис. 153. Эффективность систем здравоохранения регионов Арктической зоны РФ 
в 2017 г.

Индекс эффективности управления  
общественным здоровьем
ВШОУЗ-КМК и аудиторско-консалтинговая компания PwC (Price-

waterhouseCoopers) разработали методологию и рассчитали индекс эффектив‑
ности управления общественным здоровьем в регионах РФ. На его основе был 
сформирован соответствующий рейтинг. Рейтинг позволяет оценить эффек-
тивность государственного управления факторами, влияющими на здоровье 
населения, и потенциал в отношении улучшения здоровья населения (рис. 154).

Расчет индекса общественного здоровья основан на научных доказатель‑
ствах зависимости здоровья населения от социально-экономических усло-
вий, социальной безопасности, в том числе от безопасности на дорогах, де-
мографического статуса и образа жизни населения, воздействия окружающей 
среды, доступности и качества медицинской помощи (рис. 155). В странах ЕС 
ежегодно измеряют индекс общественного здоровья населения, формируют 
рейтинг 269 территорий с соответствующей интерактивной картой (EURO-
HEALTHY PHI)1. Степень влияния (или удельный вес) детерминант (фак-
торов влияния на здоровье) для расчета индекса был определен на основе 
регрессионных моделей и экспертно (в работе участвовало 15 междисципли-

1  Santana P., Freitas A., Costa C., Vieira A. et al. Atlas of Population Health in European Union Regions. — Imprensa da 
Universidade. — November, 2017. — Электронный доступ: https://www.researchgate.net/publication/321361767_Atlas_
of_Population_Health_in_European_Union_Regions
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нарных организаций из 12 европейских стран и 56 экспертов). В США при-
няты аналогичные подходы к измерению здоровья населения с составлением 
соответствующего рейтинга по штатам (Healthy People 20201).
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Рис. 154. Эффективность государственного управления факторами, влияющими 
на здоровье населения
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Рис. 155. Факторы, влияющие на здоровье населения

1  https://www.healthypeople.gov/2020/data-search/About-the-Data
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Расчет индекса 
При расчете индекса для регионов РФ сначала были выделены два боль-

ших блока показателей: «показатели здоровья» и «детерминанты здоровья». 
Каждая из этих детерминант в определенной степени влияет на здоровье 
населения (в ЕС эта степень влияния одна, в РФ — другая). По каждому 
блоку был рассчитан отдельный индекс, а затем для оценки эффективно-
сти государственного управления здоровьем населения индекс показате-
лей здоровья (результаты) был поделен на индекс детерминант (вложения) 
(рис. 156). 

1 Индекс здоровья — сравнительное место региона 
по ОПЖ и предотвратимым смертям

2 Индекс детерминант здоровья — сравнительное 
место региона по детерминантам здоровья

3
Индекс эффективности управления общественным
здоровьем — сравнительное место региона по результатам 
здоровья и затраченным на них ресурсам (детерминантам)

Рис. 156. Этапы расчета индекса эффективности управления общественным 
здоровьем

При расчете индекса «показатели состояния здоровья» для РФ в нашей 
методике использованы две группы показателей: ОПЖ (как интегральный 
показатель, обратный вероятности смертности населения), младенческая 
смертность и смертность от предотвратимых причин (ишемическая болезнь 
сердца, цереброваскулярные заболевания, злокачественные новообразова-
ния толстой кишки, молочной железы и др.). Всего взято 14 показателей, 
каждый из которых имеет свой удельный вес при подсчете баллов. Наиболь-
ший удельный вес — 50% был присвоен ОПЖ. Регион с наивысшим показа-
телем ОПЖ при рождении получает 50, а с наименьшим — 0 баллов. Далее 
следуют показатели младенческой смертности с удельным весом 8% и пока-
затели смертности от 12 предотвратимых причин, каждый с удельным весом 
3,5%, результаты расчетов представлены в столбце «Рейтинг показателей здо-
ровья», в табл. 40.

Для расчета индекса «детерминанты здоровья» для РФ использованы наи-
более значимые группы показателей, влияющих на здоровье: экономические 
условия в регионе (35%), образ жизни населения (30%), доступность и ка-
чество медицинской помощи, выраженные через уровень финансирования 
и ресурсы здравоохранения (29%), а также условия окружающей среды (6%). 
Такое распределение удельного веса основано на построении авторских ре-
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грессионных моделей, сделанных для РФ1. Всего выбрано девять показателей, 
каждому из которых был присвоен удельный вес:

 ■ валовой региональный продукт на душу населения (рубли) — 15%;
 ■ численность населения с денежными доходами ниже региональной ве-

личины прожиточного минимума (доля от общей численности населе-
ния субъекта РФ) — 15%;

 ■ коэффициент фондов (соотношение денежных доходов 10% наиболее 
и 10% наименее обеспеченного населения) — 5%;

 ■ потребление крепких алкогольных напитков на душу населения в воз-
расте от 15 лет (л) — 20%;

 ■ распространенность потребления табака среди взрослого населения 
(%) — 10%;

 ■ выброшено в атмосферу загрязняющих веществ стационарными и пе-
редвижными источниками (т/км2) — 6%;

 ■ обеспеченность практикующими врачами, работающими в государ-
ственных и муниципальных медицинских организациях (на 10 тыс. на-
селения), — 6%;

 ■ обеспеченность средним медицинским персоналом, работающим 
в государственных и муниципальных медицинских организациях 
(на 10 тыс. населения), — 3%;

 ■ государственные расходы на здравоохранение на душу населения (бюд-
жеты всех уровней и ОМС, рубли) — 20%.

В столбце «Рейтинг детерминант здоровья», в табл. 40, представлены ре-
зультаты расчетов.

Расчет итогового индекса эффективности управления общественным здоро‑
вьем: для этого индекс здоровья для региона был поделен на индекс детер-
минант здоровья для этого же региона и затем на среднее значение индекса 
эффективности по РФ. Таким образом, индекс эффективности (позиция ре-
гиона в рейтинге) будет расти, если будут увеличиваться индексы показате-
лей здоровья (улучшение здоровья). Самыми лучшими окажутся те регионы, 
которые имеют сравнительно лучшие показатели здоровья при сравнительно 
меньших значениях факторов, влияющих на здоровье. Таким образом, если 
позиция в рейтинге невысокая, это будет означать, что у региона есть ресур-
сы в увеличении ОПЖ и снижении смертности за счет улучшения факторов, 
влияющих на здоровье. В столбце «Рейтинг эффективности», в табл. 40, пред-
ставлены результаты расчетов. Все регионы отсортированы именно по тре-
тьему столбцу.

В рейтинге выделены три группы (рис. 157).
1. Регионы с показателем индекса выше среднероссийского — значения ин-

декса эффективности управления здоровьем региона выше, чем сред-
нее значение по РФ (от 260 до 11%).

1  Улумбекова Г.Э., Гиноян А.Б., Чабан Е.А. Количественный анализ факторов, влияющих на состояние здоровья 
населения в РФ // Медицинское образование и профессиональное развитие. — 2016. — № 2. — С. 107–120.
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2. Регионы с показателем индекса около среднероссийского — значения 
индекса эффективности управления здоровьем близки к РФ (выше 
и ниже на 10% среднероссийского).

3. Регионы с существенными резервами для повышения индекса — значения 
индекса эффективности управления здоровьем региона значительно 
ниже, чем среднее значение по РФ (от 11 до 80% ниже среднероссий-
ского).

«Регионы с показателем индекса выше
среднероссийского» — от 260% до 11%

«Регионы с показателем индекса около 
среднероссийского» — выше на 10% и ниже на 10% 
среднероссийского

«Регионы с существенными резервами для повышения
индекса» — с 11% до 80% ниже среднероссийского

1

2

3

Рис. 157. Структура рейтинга индексов эффективности управления общественным 
здоровьем

Таблица  40. Рейтинг индекса эффективности управления общественным здоровьем 
(регионы отсортированы по третьему столбцу) 

Название региона

Рейтинг 
показателей 

здоровья

Рейтинг 
детерминант 

здоровья

Рейтинг 
эффективности
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к 
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Республика Ингушетия 1-е 90,62 76-е 38,06 1-е 2,59

Чеченская Республика 3-е 83,03 80-е 35,76 2-е 2,53

Кабардино-Балкарская Республика 5-е 82,64 72-е 41,72 3-е 2,16

Республика Дагестан 4-е 82,95 56-е 46,02 4-е 1,96

Карачаево-Черкесская Республика 2-е 85,25 49-е 48,02 5-е 1,93

Республика Марий Эл 36-е 56,42 85-е 32,01 6-е 1,92

Ставропольский край 12-е 73,90 67-е 43,08 7-е 1,87

Республика Мордовия 17-е 71,02 69-е 42,67 8-е 1,81

Кировская область 29-е 60,82 77-е 36,56 9-е 1,81
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Название региона
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Республика Адыгея 31-е 58,82 79-е 35,85 10-е 1,79

Тамбовская область 14-е 73,06 61-е 44,72 11-е 1,78

Республика Северная Осетия — 
Алания 7-е 80,32 39-е 51,94 12-е 1,68

Чувашская Республика 22-е 67,48 63-е 43,89 13-е 1,67

г. Севастополь 21-е 67,57 51-е 47,26 14-е 1,56

Ростовская область 23-е 66,39 54-е 46,80 15-е 1,55

Республика Калмыкия 16-е 71,43 41-е 51,44 16-е 1,51

Волгоградская область 15-е 72,40 37-е 52,47 17-е 1,50

Республика Татарстан 13-е 73,19 28-е 53,56 18-е 1,49

Саратовская область 33-е 57,51 66-е 43,18 19-е 1,45

Астраханская область 18-е 70,41 33-е 52,87 20-е 1,45

Рязанская область 24-е 65,78 42-е 50,92 21-е 1,41

Ивановская область 51-е 44,77 82-е 34,94 22-е 1,40

Пензенская область 20-е 67,78 33-е 53,00 23-е 1,39

Московская область 19-е 69,80 22-е 55,56 24-е 1,37

Краснодарский край 11-е 74,15 15-е 59,39 25-е 1,36

г. Москва 6-е 80,85 6-е 66,84 26-е 1,32

Удмуртская Республика 37-е 54,81 57-е 45,71 27-е 1,31

Нижегородская область 30-е 59,16 43-е 50,48 28-е 1,28

Калининградская область 28-е 62,01 31-е 53,27 29-е 1,27

Томская область 39-е 54,16 55-е 46,58 30-е 1,27

Липецкая область 26-е 64,89 20-е 56,20 31-е 1,26

Ханты-Мансийский автономный 
округ 8-е 77,38 3-е 68,14 32-е 1,24

Ульяновская область 32-е 58,74 32-е 53,09 33-е 1,21

г. Санкт-Петербург 9-е 75,92 2-е 71,16 34-е 1,16

Ленинградская область 38-е 54,48 40-е 51,56 35-е 1,15

Белгородская область 10-е 75,74 1-е 72,09 36-е 1,14

Воронежская область 25-е 65,12 10-е 62,48 37-е 1,14

Продолжение табл. 40
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Костромская область 50-е 45,12 65-е 43,60 38-е 1,13

Архангельская область (без АО) 44-е 50,87 45-е 50,13 39-е 1,11

Республика Крым 46-е 49,84 44-е 50,41 40-е 1,08

Мурманская область 49-е 46,42 52-е 47,20 41-е 1,07

Калужская область 42-е 52,33 26-е 53,73 42-е 1,06

Брянская область 56-е 38,18 75-е 40,16 43-е 1,04

Самарская область 40-е 53,64 19-е 56,60 44-е 1,03

Новосибирская область 52-е 42,74 58-е 45,46 45-е 1,02

Ярославская область 41-е 53,55 18-е 57,19 46-е 1,02

Ямало-Ненецкий автономный округ 27-е 62,91 5-е 67,20 47-е 1,02

Республика Башкортостан 54-е 40,77 62-е 43,91 48-е 1,01

Орловская область 45-е 50,73 24-е 54,84 49-е 1,01

Среднее по РФ 35-е 56,43 11-е 61,47 50-е 1,00

Республика Алтай 65-е 32,08 78-е 35,92 51-е 0,97

Вологодская область 53-е 41,35 53-е 46,80 52-е 0,96

Тюменская область (без АО) 34-е 57,39 7-е 65,19 53-е 0,96

Курская область 43-е 51,18 16-е 58,55 54-е 0,95

Владимирская область 61-е 35,50 70-е 42,39 55-е 0,91

Республика Саха (Якутия) 47-е 48,44 17-е 57,94 56-е 0,91

Приморский край 76-е 27,48 83-е 32,95 57-е 0,91

Смоленская область 57-е 36,38 64-е 43,67 58-е 0,91

Свердловская область 55-е 39,86 30-е 53,42 59-е 0,81

Алтайский край 68-е 30,68 74-е 41,33 60-е 0,81

Ненецкий автономный округ 48-е 47,96 4-е 67,81 61-е 0,77

Курганская область 66-е 31,84 59-е 45,28 62-е 0,77

Республика Бурятия 80-е 24,56 81-е 35,05 63-е 0,76

Челябинская область 58-е 36,02 36-е 52,48 64-е 0,75

Республика Карелия 63-е 33,61 46-е 49,99 65-е 0,73

Омская область 59-е 35,81 27-е 53,68 66-е 0,73

Псковская область 74-е 27,91 68-е 42,74 67-е 0,71

Продолжение табл. 40
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Новгородская область 70-е 28,74 60-е 45,24 68-е 0,69

Республика Коми 64-е 33,06 38-е 52,46 69-е 0,69

Амурская область 77-е 26,35 71-е 41,85 70-е 0,69

Тульская область 62-е 35,26 12-е 60,89 71-е 0,63

Тверская область 67-е 30,86 29-е 53,46 72-е 0,63

Еврейская автономная область 82-е 17,77 86-е 31,22 73-е 0,62

Магаданская область 60-е 35,57 9-е 63,59 74-е 0,61

Забайкальский край 81-е 17,85 84-е 32,73 75-е 0,59

Пермский край 71-е 28,53 35-е 52,60 76-е 0,59

Республика Хакасия 79-е 25,95 48-е 49,29 77-е 0,57

Красноярский край 78-е 26,21 47-е 49,84 78-е 0,57

Хабаровский край 72-е 28,51 21-е 55,72 79-е 0,56

Камчатский край 75-е 27,87 25-е 54,48 80-е 0,56

Сахалинская область 69-е 30,62 14-е 60,67 81-е 0,55

Оренбургская область 73-е 28,44 13-е 60,69 82-е 0,51

Республика Тыва 83-е 17,64 50-е 47,68 83-е 0,40

Кемеровская область 84-е 14,94 73-е 41,46 84-е 0,39

Иркутская область 85-е 13,32 23-е 55,27 85-е 0,26

Чукотский автономный округ 86-е 12,82 8-е 64,72 86-е 0,22

вывод к разделу 5.13

 ■ При сравнении регионов выявлено, что во многих из них есть существен-
ные резервы улучшения здоровья за счет управления факторами, влияющи-
ми на здоровье. Всем субъектам РФ необходимо разработать комплексные 
программы по охране здоровья под руководством глав регионов и муници-
палитетов (см. также раздел 5.3). Они должны включать меры по увеличению 
благосостояния граждан, росту расходов на  здравоохранение, мотивации 
граждан к ведению здорового образа жизни и созданию благоприятной для 
здоровья населения окружающей среды.

Окончание табл. 40
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5.14. развитие здравоохранения регионов арктичеСкой 
зоны рФ (соавтор калашникова а.в.1)

Анализ показателей здоровья и факторов, его 
определяющих, в регионах Арктической зоны РФ и мира
В данном разделе проанализированы: показатели здоровья и факторы, его 

определяющие, в регионах Приполярья и Заполярья РФ в сравнении с Аркти-
ческими регионами стран мира; рассмотрена динамика этих показателей за по-
следние 3–4 года (2014–2017/2018) в названных российских регионах, а так-
же представлен опыт развитых стран по организации медицинской помощи 
и комплексной охране здоровья населения в отдаленных и труднодоступных 
территориях. В завершение даны рекомендации по формированию политики 
в области охраны здоровья населения для регионов Арктической зоны РФ.

Показатели здоровья. В циркумполярной зоне мира проживает 13,4 млн 
граждан: в РФ — 9,92 млн человек, северных землях Европы —2,31 млн че-
ловек, Исландии — 0,34 млн человек, Канаде — 0,12 млн человек, Аляске — 
0,74 млн человек (рис. 158).

Территории, которые вошли в анализ, с указанием численности прожива-
ющего населения представлены в табл. 41.

Таблица 41. Территории и численность населения, проживающего в Арктической зоне 

Страна Территории Численность 
населения, млн чел.

США Аляска 0,74

Канада Юкон, Нунавут, северо-западные территории 0,12

Исландия Вся 0,34

Финляндия Восточная и Северная Финляндия 1,30

Норвегия Северные земли 0,49

Швеция Верхний Норрланд 0,52

РФ  
(12 регионов)

Мурманская область, Республика Карелия, Архан-
гельская область, Ненецкий АО, Республика Коми, 
Ханты-Мансийский автономный округ (ХМАО), Ямало-
Ненецкий автономный округ (ЯНАО), Красноярский 
край, Республика Саха (Якутия), Магаданская область, 
Чукотский АО, Камчатский край

9,92

Демографические показатели и показатели здоровья населения в сравни-
ваемых территориях представлены на рис. 159–162. На всех графиках крас-
ными пунктирными линиями обозначены средневзвешенные показатели для 
Арктических регионов РФ и мира, рассчитанные с учетом численности насе-
ления каждого региона (страны). В анализе присутствует провинция Канады 
Нунавут, которая недавно отделилась от северо-западных территорий Кана-
ды и в которой коренное население составляет почти 100%.

1 А.В. Калашникова — сотрудник Научно-исследовательского центра по анализу деятельности системы здраво-
охранения ВШОУЗ-КМК.
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Норвегия
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50 тыс.

Камчатский
край
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край

315 тыс.

Ненецкий
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Рис. 158. Территория Заполярья и Приполярья (Арктическая зона)

ОПЖ в 2017 г. в Приполярных регионах РФ составила 71,6 года, что на 6 лет 
ниже, чем в арктических территориях Канады и Аляске, разница с северными 
территориями Скандинавских стран — 10 лет (рис. 159).

ОПЖ мужчин в Приполярных регионах РФ в 2017 г. составила 66,3 года, 
что на 10 лет ниже, чем в арктических территориях Канады и Аляске, разница 
с северными территориями Скандинавских стран — 13 лет (рис. 160).

Младенческая смертность (число умерших в возрасте до 1 года на 1000 ро-
дившихся живыми) в Приполярных регионах РФ в 2017 г. составила 5,6 слу-
чая, что на 25% выше, чем в Аляске, разница с северными территориями 
Скандинавских стран — в 2 раза (рис. 161).

На рис. 162 представлена смертность детей в возрасте до 14 лет (число 
умерших в возрасте от 0 до 14 лет от всех причин смерти на 100 тыс. населения 
соответствующего возраста). В Приполярных регионах РФ в 2017 г. смерт-
ность детей составила 61,5 случая, что в 1,8 раза выше, чем в северных терри-
ториях Скандинавских стран, но в 1,3 раза ниже, чем в Аляске.
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Рис. 159. Ожидаемая продолжительность жизни при рождении в регионах 
Арктической зоны РФ и мира
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Рис. 160. Ожидаемая продолжительность жизни мужчин в регионах Арктической 
зоны РФ и мира
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Источники: Росстат; база данных ОЭСР «OECD.Stat».
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Рис. 161. Младенческая смертность в регионах Арктической зоны РФ и мира

Источники: Росстат; база данных ОЭСР «OECD.Stat».
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Рис. 162. Смертность детей в возрасте от 0 до 14 лет в регионах Арктической зоны 
РФ и мира 
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Факторы, влияющие на здоровье. В главе 2 детально рассмотрены факторы, 
которые определяют здоровье населения: социально-экономические (опре-
деляемые через уровень ВВП или ВРП на душу населения, среднедушевые 
денежные доходы населения), образ жизни населения (потребление алкоголя 
и курение), деятельность системы здравоохранения (уровень финансирова-
ния), климатогеографические условия. 

Климатогеографические и демографические условия. Плотность населения 
в Приполярных регионах РФ — на уровне Аляски и Юкона (Канада) (рис. 163). 
Доля населения старше 65 лет в Приполярных регионах РФ в 2017 г. состави-
ла 10%, что на уровне Аляски и в 1,8 раза меньше, чем на северных территори-
ях Скандинавских стран (рис. 164).

Источники: Росстат; база данных ОЭСР «OECD.Stat».
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Рис. 163. Плотность населения, проживающего в регионах Арктической зоны РФ 
и мира

Экономические факторы. ВРП на душу населения в Приполярных регионах 
РФ в 2017 г. составил 46 тыс. $ППС1, что на уровне Арктических территорий 
стран мира (рис. 165). Среднедушевые денежные доходы в месяц в Припо-
лярных регионах РФ в 2017 г. составили 1,5 тыс. $ППС, что в 1,6 раза ниже, 
чем в арктических территориях стран мира (сравнение по средневзвешенным 
показателям) (рис. 166).

1  $ППС (доллар, оцененный по паритету покупательной способности) — соотношение валют разных стран, уста-
новленное по покупательной способности этих валют применительно к определенному набору товаров и услуг (по все-
му ВВП).
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Источники: Росстат; база данных ОЭСР «OECD.Stat».
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Рис. 164. Доля населения старше 65 лет в регионах Арктической зоны РФ и мира

Источники: Росстат; база данных ОЭСР «OECD.Stat».
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Рис. 165. ВРП/ВВП на душу населения в регионах Арктической зоны РФ и мира
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Источники: Росстат; база данных ОЭСР «OECD.Stat».
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Рис. 166. Среднедушевые денежные доходы в месяц в регионах Арктической зоны 
РФ и мира

Образ жизни населения. Данные о потреблении алкоголя отдельно по реги-
онам зарубежных стран в открытом доступе не представлены, соответствен-
но, для сравнения приняты показатели по соответствующей стране в целом. 
Потребление алкоголя на душу населения (литров чистого спирта среди лиц 
старше 15 лет) в Приполярных регионах РФ в 2017 г. составило 10,9 л, что 
в 1,4 раза выше, чем в арктических территориях стран мира (рис. 167).

Данные о доле курящего населения даны также по странам в целом. Доля 
курящего взрослого населения в Приполярных регионах РФ в 2017 г. соста-
вила 32%, что в 2,5 раза выше, чем в арктических территориях стран мира 
(рис. 168).

Влияние системы здравоохранения на здоровье населения (подушевые госу-
дарственные расходы на здравоохранение, обеспеченность практикующими 
врачами и стационарными койками). В Приполярных регионах РФ в 2017 г. 
подушевые государственные расходы на здравоохранение составили 1,1 тыс. 
$ППС, что в 4,4 раза ниже, чем средневзвешенный показатель по арктиче-
ским территориям стран мира (рис. 169). 

Обеспеченность практикующими врачами в Приполярных регионах РФ 
в 2017 г. составила 4,2 на 1000 населения, что на 10% выше, чем средневзве-
шенный показатель по арктическим территориям стран мира (рис. 170).
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Источники:  Росстат, расчет ВШОУЗ-КМК; база данных ОЭСР «OECD.Stat».
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Рис. 167. Потребление алкоголя на душу населения среди лиц старше 15 лет в странах 
Арктической зоны РФ и мира

Источники: Госпрограмма «Развитие здравоохранения»; база данных ОЭСР «OECD.Stat».
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Рис. 168. Доля курящего взрослого населения в странах Арктической зоны РФ и мира
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Источники: Казначейство РФ; база данных ОЭСР «OECD.Stat».
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Рис. 169. Подушевые государственные расходы на здравоохранение в странах 
Арктической зоны РФ и мира
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Источники: ЦНИИОИЗ Минздрава России; база данных ОЭСР «OECD.Stat».
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Рис. 170. Обеспеченность практикующими врачами в странах Арктической зоны РФ 
и мира
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Обеспеченность больничными койками (по методологии ВОЗ и ОЭСР 
принято рассчитывать без учета коек на ремонте — около 5%) в Приполяр-
ных регионах РФ в 2017 г. составила 72,4 на 10 тыс. населения, что в 1,8 раза 
выше, чем средневзвешенный показатель по арктическим территориям стран 
мира (рис. 171).

39,5

Источники: ЦНИИОИЗ Минздрава России; база данных ОЭСР «OECD.Stat».
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Рис. 171. Обеспеченность больничными койками в странах Арктической зоны РФ 
и мира 

Таким образом, анализ показал, что при близком уровне ВВП на душу на-
селения (уровне экономического развития) и плотности проживания насе-
ления ОПЖ в Приполярных регионах РФ на 6 лет ниже, чем в арктических 
территориях Канады и Аляске (разница с северными территориями Сканди-
навских стран — 10 лет). Это может быть связано с меньшими доходами граж-
дан (в 1,6 раза ниже), более высокой распространенностью потребления ал-
коголя и табака (в 1,5–2 раза выше), недофинансированием здравоохранения 
(в 4,4 раза ниже) из государственных источников, в ряде случаев — нерацио‑
нальным использованием ресурсов здравоохранения.
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Динамика показателей здоровья и факторов, 
его определяющих, в Арктической зоне РФ 
с 2014 по 2017/2018 г.
Численность населения в арктических территориях РФ с 2014 по 2018 г. 

в среднем выросла на 2%. В ХМАО она выросла на 3%, Республике Саха — 
на 1%, Ненецком автономном округе — на 2% и Красноярском крае — на 1%. 
В ЯНАО она осталась на прежнем уроне, а в остальных регионах снизилась: 
на 1% — в Камчатском крае, на 2% — в Республике Карелия, Мурманской 
области и Чукотском АО, на 3% — в Архангельской области, на 4% — в Мага-
данской области и Республике Коми.

Динамика показателей здоровья. ОПЖ (оба пола) в Арктических регионах 
РФ с 2014 по 2018 г. выросла на 1,9 года и составила 71,9 года (здесь и далее — 
средневзвешенный показатель, расчет ВШОУЗ-КМК) (рис. 172). ОПЖ муж-
чин с 2014 по 2017 г. выросла на 1,9 года и составила 66,3 года (рис. 173).
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Рис. 172. Изменение ожидаемой продолжительности жизни в Арктических регионах 
РФ с 2014 по 2018 г.
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Рис. 173. Изменение ожидаемой продолжительности жизни мужчин в Арктических 
регионах РФ с 2014 по 2017 г.

Младенческая смертность в Арктических регионах РФ с 2014 по 2017 г. 
снизилась на 31% и составила 4,9 случая (рис. 174). Смертность детей в воз-
расте 0–14 лет в Арктических регионах РФ с 2014 по 2017 г. снизилась на 29% 
и составила 61,5 случая на 100 тыс. населения соответствующего возраста 
(рис. 175).

Стандартизованный коэффициент смертности от болезней системы кро-
вообращения в Арктических регионах РФ с 2014 по 2017 г. снизился на 12% 
и составил 493,1 случая (рис. 176). СКС от новообразований за этот период 
снизился на 5% и составил 180,2 случая (рис. 177), СКС от внешних причин 
снизился на 16% и составил 115,1 случая (рис. 178).

СКС от инфекционных болезней в Арктических регионах РФ с 2014 
по 2017 г. вырос на 2% и составил 19,9 случая на 100 тыс. населения соответ-
ствующего пола и возраста (рис. 179).

Динамика факторов, влияющих на здоровье населения. Доля населения 
старше 65 лет в Арктических регионах РФ с 2014 по 2018 г. выросла на 9% 
и составила 10% в общей численности населения (рис. 180). Экологические 
условия (выбросы вредных веществ в атмосферу) с 2014 по 2017 г. снизились 
на 2% (рис. 181).

ВРП на душу населения в постоянных ценах в Арктических регионах РФ 
с 2014 по 2017 г. вырос на 3% (рис. 182). Однако среднемесячная заработ-
ная плата в экономике в постоянных ценах с 2014 по 2018 г. снизилась на 5% 
(рис. 183). 
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Рис. 174. Изменение младенческой смертности в Арктических регионах РФ с 2014 
по 2018 г.
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Рис. 175. Изменение смертности детей в возрасте 0–14 лет в Арктических регионах 
РФ с 2014 по 2017 г.
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от новообразований в Арктических регионах РФ с 2014 по 2017 г.



358 Часть II. Предложения По развитию здравоохранения рф: 2019–2024 гг.

М
ур

ман
ск

ая
 об

ла
ст

ь

Ре
сп

уб
ли

ка
 Ка

ре
ли

я

Арх
ан

ге
ль

ск
ая

 об
л. 

бе
з А

О

Нен
ец

ки
й А

О

Ре
сп

уб
ли

ка
 Ко

ми

ХМ
АО

РФ
 в 

ср
ед

не
м

ЯН
АО

Кр
ас

но
яр

ск
ий

 кр
ай

Ре
сп

уб
ли

ка
 Са

ха
М

аг
ад

ан
ск

ая
 об

ла
ст

ь
Чу

ко
тс

ки
й А

О

Ср
ед

не
вз

ве
шен

ны
й

Ка
мча

тс
ки

й к
ра

й

Источник: ЦНИИОИЗ Минздрава России.

Изменение показателя за 2014–2017 гг., %

–40

40

–30

30

–20

20

–10

10

0

50

–20%–19%
–27%

11%

–16%
–6%

–20%

–4%

–17%
–12%

–4%

–21%

38%

–16%
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причин в Арктических регионах РФ с 2014 по 2017 г.
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Рис. 180. Изменение доли населения старше 65 лет в Арктических регионах РФ с 2014 
по 2018 г.
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Рис. 181. Изменение выбросов вредных веществ в атмосферу в Арктических регионах 
РФ с 2014 по 2017 г.
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Рис. 182. Изменение ВРП на душу населения в постоянных ценах в Арктических 
регионах РФ с 2014 по 2017 г.
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Рис. 183. Изменение среднемесячной заработной платы в постоянных ценах 
в Арктических регионах РФ с 2014 по 2018 г.
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Потребление крепких алкогольных напитков лицами старше 15 лет в Ар-
ктических регионах РФ с 2014 по 2017 г. снизилось на 17% и составило 10,9 л 
(рис. 184).
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Рис. 184. Изменение потребления крепких алкогольных напитков среди лиц старше 
15 лет в Арктических регионах РФ с 2014 по 2017 г.

Подушевые государственные расходы на здравоохранение (в том числе 
расходы региональных бюджетов) в постоянных ценах в Арктических регио-
нах РФ с 2014 по 2018 г. снизились на 12% (рис. 185).

Обеспеченность практикующими врачами за этот период выросла на 3% 
и составила 42,6 на 10 тыс. населения (рис. 186), обеспеченность больничны-
ми койками снизилась на 11% и составила 71,3 на 10 тыс. населения (рис. 187). 
Однако общая заболеваемость населения в Арктических регионах РФ с 2014 
по 2017 г. практически не изменилась и составила 185,5 случая на 100 человек 
(рис. 188).
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Таким образом, в регионах Заполярья и Приполярья РФ на фоне старе-
ния населения удалось добиться положительных результатов по улучшению 
здоровья граждан. ОПЖ выросла во всех регионах в среднем на 1,9 года. Это 
было сделано за счет усилий системы здравоохранения (в том числе за счет 
реализации федеральных программ по снижению младенческой и детской 
смертности), снижения потребления алкоголя на 17%. Однако рост ВРП 
в регионах не был использован для повышения доходов граждан и увеличения 
финансирования здравоохранения. В результате снижения расходов на здра-
воохранение резервы системы здравоохранения практически исчерпаны.

Международный опыт охраны здоровья населения 
в отдаленных и труднодоступных территориях1

Обеспечение доступной и своевременной медицинской помощи и обеспе-
чение здоровья населения в труднодоступных местностях ограничено такими 
факторами (барьерами), как:

 ■ климатогеографические барьеры: суровые условия проживания, экс-
тремальные температуры;

 ■ большие расстояния и плохая транспортная инфраструктура, снижаю-
щие доступность медицинской помощи;

 ■ языковые барьеры для отдельных групп населения;
 ■ трудовая деятельность в неблагоприятных условиях труда;
 ■ барьеры, связанные с особенностями поведения населения: позднее 

обращение за медицинской помощью из-за желания сохранить ано-
нимность; недопонимание необходимости и важности вопросов про-
филактики, гигиены, своевременного оказания медицинской помощи; 
несоблюдение условий для безопасных сексуальных отношений; более 
высокие по сравнению с городским населением потребление алкоголя 
и распространенность курения;

 ■ проблемная муниципальная инфраструктура, не обеспечивающая до-
ступ к качественным и недорогим продуктам питания и воде и не позво-
ляющая заниматься активными физическими упражнениями, спортом. 
В таких районах зачастую складываются высокие расходы на электро-
энергию, требующие от населения дополнительных финансовых затрат;

 ■ некачественные транспортные средства и несоблюдение транспортной 
безопасности, что приводит к высокому травматизму.

Названные барьеры и факторы обусловливают более высокую распро-
страненность заболеваний и смертность среди населения труднодоступных 
и сельских районов. В исследовании, проведенном Rural Health Information 
hab (CША)2, у сельских жителей по сравнению с городскими была выявлена 
более высокая распространенность таких заболеваний, как онкологические 
заболевания (рак простаты, рак шейки матки, меланома, раковые поражения 
глаз и губ), самоубийства (особенно среди мужчин), болезни системы крово-
обращения (инсульты и инфаркты), травмы и отравления. 

1  Данный раздел был подготовлен на основании источников информации, представленных отдельно в списке 
литературы.

2  https://www.ruralhealthinfo.org/topics/healthcare-access#faqs 
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По данным того же источника, жители труднодоступных территорий ис-
пытывают сложности с получением медицинской помощи по таким профи-
лям, как акушерско-гинекологическая, психиатрическая и наркологическая 
помощь, в том числе при расстройствах поведения, стоматологическая, ото-
риноларингологическая, при инфекционных болезнях.

Общие принципы охраны здоровья населения на территориях, отнесенных к от‑
даленным или труднодоступным местностям. Как правило, во всех зарубежных 
странах реализуются отдельная политика и программы по охране здоровья насе-
ления, проживающих в сельских и труднодоступных местностях. Главный прин-
цип в охране здоровья населения в сельских и труднодоступных местностях — 
это совместная работа всех заинтересованных сторон и комплексный подход.

На федеральном уровне — разработка соответствующих целевых программ 
по улучшению здоровья населения, проживающего в сельских местностях; 
принятие нормативной базы, способствующей повышению доступности ме-
дицинской помощи и ее достаточному финансированию; постоянный мони-
торинг состояния здоровья населения, проживающего в сельских и трудно-
доступных местностях; организация специальных рабочих групп и комитетов 
для реализации программ; проведение НИР по этим вопросам; создание ус-
ловий для межсекторального, межрегионального и межведомственного взаи-
модействия по названным вопросам.

На региональном уровне — это реализация межведомственных программ 
по охране здоровья населения, проживающего в сельской и труднодоступных 
местностях; поддержание и мониторинг реализации аналогичных программ 
на муниципальном уровне; создание транспортной инфраструктуры и обе-
спечение связи с сельскими районами; принятие мер по привлечению ме-
дицинских кадров в регион; применение и распространение научно обосно-
ванного опыта в организации медицинской помощи, в том числе контроль 
над исполнением программ по управлению хроническими заболеваниями; 
развитие телемедицины; финансовая поддержка муниципальных образова-
ний в целях создания условий для улучшения здоровья сельского населения; 
реализация совместных программ с работодателями по этим вопросам.

На муниципальном уровне — обеспечение транспортной доступности ме-
дицинской помощи в МО, которые находятся за пределами муниципального 
образования; предоставление условий для проживания медицинских работ-
ников; обеспечение благоприятных жилищно-коммунальных условий для на-
селения труднодоступных районов, высокого качества питьевой воды и про-
дуктов питания; пропаганда здорового образа жизни; контроль и принятие 
запретительных мер по ограничению потребления алкоголя и табакокурения; 
мониторинг своевременного обращения за медицинской помощью.

Современные проблемы организации медицинской помощи населению 
в сельских и труднодоступных местностях:

 ■ старение населения — как следствие, высокая распространенность 
хронической патологии. Это требует организации междисциплинар-
ных команд при оказании медицинской помощи по месту жительства 
и свое временной маршрутизации пациентов;



366 Часть II. Предложения По развитию здравоохранения рф: 2019–2024 гг.

 ■ изменения в структуре медицинских кадров — старение работников здра-
воохранения, трудности в привлечении молодежи;

 ■ финансовые ограничения, связанные с появлением новых, дорогосто-
ящих медицинских технологий, как следствие, удорожание расходов 
на оказание медицинской помощи;

 ■ повышенные ожидания пациентов и высокая информированность паци-
ентов, как следствие, требование ими получения всех видов медицин-
ских услуг, в том числе и дорогостоящих;

 ■ смещение оказания медицинской помощи в домашние условия (стацио-
нар на дому, медико-социальный уход на дому), что не всегда сопрово-
ждается соответствующими изменениями в финансовом обеспечении 
и организации медицинской помощи;

 ■ появление новых инвазивных технологий, что влечет за собой необходи-
мость более длительного пребывания пациентов в стационаре и после-
дующей реабилитации вне дома.

Модели организации медицинской помощи. В США существуют следую-
щие требования к доступности медицинской помощи в сельских и труднодо-
ступных районах: первичная медицинская помощь — не менее одного врача 
на 3500 населения и не более 1 ч езды до него; больница с неотложной помо-
щью — на расстоянии не более 56 км. Правительство США для районов, где 
отсутствуют больничные учреждения на необходимом расстоянии, выделило 
субсидии на новый проект «Пограничная амбулатория» с несколькими кой-
ками. Эта клиника должна находиться на расстоянии не менее 120 км от боль-
ницы, в которой есть отделение неотложной помощи.

Организация медицинской помощи в северных районах требует дополни-
тельных мер со стороны федерального и региональных правительств и четких 
маршрутов движения пациентов. Во всех названных странах медицинская 
помощь в арктических зонах организована по уровням. Например, в Аляске 
и Канаде жители, проживающие в труднодоступных местностях, получают 
ее на 3–4 уровнях. Рассмотрим на примере Аляски организацию медицин-
ской помощи для коренного населения. В Аляске существует отдельная 
служба оказания медицинской помощи (государственного страхования) ко-
ренному населению — «Система медицинской помощи для племен Аляски» 
(Alaska Tribal Health System), она обслуживает около 120 тыс. населения, рас-
пределенных на расстоянии 370 тыс. км², и уникальна для Аляски.

Первый уровень. На этом уровне пациенты получают первичную меди-
ко-санитарную помощь, включая диагностику, базовые лабораторные иссле-
дования, лечение по назначениям врача общей практики, педиатрическую 
помощь и экстренную помощь по стабилизации пациентов. Эта помощь 
осуществляется в девяти «хабах», 26 медицинских центрах и в 170 сельских 
клиниках. Основа оказания амбулаторной медицинской помощи — сельская 
клиника, где работает специально оплачиваемый «медик племени», или ме-
дицинский помощник (всего их около 500 человек). Это местные жители 
с обязательным школьным образованием и прошедшие 15-недельный курс 
очного обучения с экзаменом, где оцениваются практические и теоретиче-
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ские знания по базовым навыкам оказания первой медицинской помощи. 
Медицинские помощники прикреплены к определенным врачам общей 
практики, с которыми обязательно находятся на связи. Сельская клиника — 
это небольшое приспособленное помещение с одной или двумя комнатами, 
оборудованное средствами связи: интернетом, видеосвязью, радио, телефо-
ном. В этом помещении «медик племени» обследует больного, по специаль-
ному электронному формуляру инициирует простейшее лечение после кон-
сультации с врачом, выдает ЛС, при необходимости оказывает экстренную 
помощь, занимается вопросами общественного здоровья. Этот специалист 
доступен 24 ч, оплата в среднем 20–25 $США в час (1300–1700 рублей по кур-
су ЦБ1). Из сельской клиники, если необходимо, пациента направляют в ме-
дицинский центр, или «хаб», где уже можно получить помощь медицинской 
сестры с расширенными функциями или врача общей практики.

Второй уровень — это 12 региональных медицинских центров. В этих цен-
трах находятся отделение экстренной медицинской помощи, стационар, 
наркологический центр, служба психического здоровья и службы, которые 
занимаются оказанием различных профилактических услуг (вакцинация, 
консультации по здоровому питанию и др.).

Третий уровень — многопрофильный стационар на 105 коек в Анкоридже. 
При необходимости пациент может быть доставлен на 4-й уровень в феде-
ральные или частные узкоспециализированные стационары.

В Канаде расходы на доезд пациентов до медицинских учреждений опла-
чиваются полностью, в США — частично.

Врачебный «хаб», или медицинский центр, в Канаде в Арктическом зали-
ве (Arctic Bay) оказывает следующие виды помощи: медицинскую помощь 
в экстренной и плановой форме, акушерско-гинекологическую помощь, ле-
чение хронических заболеваний, профилактические услуги (центры «здоро-
вья мужчин», «здоровья женщин», «здоровья детей»), вакцинацию, контроль 
за лечением туберкулеза, наркологическую и психиатрическую помощь.

Медицинские службы в США и Канаде объединены со службой обще-
ственного здоровья (в РФ аналог службы общественного здоровья — Рос-
потребнадзор, но эта организация в основном выполняет только контроль-
но-надзорные функции и реализует противоэпидемические мероприятия). 
Например, в США медицинские сестры службы общественного здоровья 
выполняют важные функции по охране здоровья населения муниципального 
образования, такие как:

 ■ организация сотрудничества с муниципальными и медицинскими 
службами;

 ■ организация работы со службами по чрезвычайным происшествиям;
 ■ работа в образовательных учреждениях, направленная на охрану здоро-

вья школьников;
 ■ выявление случаев насилия над детьми;
 ■ контроль и предупреждение распространения инфекционных заболе-

ваний;

1  В среднем за 2016 г., согласно основным направлениям бюджетной политики на 2018–2020 гг. (Минфин РФ).
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 ■ проведение расследования случаев возникновения туберкулеза и болез-
ней, передаваемых половым путем, желудочно-кишечных инфекций;

 ■ пропаганда здорового образа жизни; 
 ■ проведение мер по снижению распространенности табакокурения 

и потребления алкоголя среди населения.
Следует понимать, что основа организации всей медицинской помощи, 

как в сельской местности, так и в городской, — это своевременное и каче-
ственное оказание первичной медико‑санитарной помощи. От ее эффектив-
ности зависят своевременность выявления и лечения острых заболеваний, 
их профилактика, маршрутизация на другие уровни оказания медицинской 
помощи. Сегодня в США все меры федерального и региональных прави-
тельств направлены на укрепление первичного звена здравоохранения с ак-
центом на максимальную интеграцию медицинской помощи на этом уровне, 
создание ответственности врачей первичного звена за здоровье как отдельных 
пациентов, так и всего населения, проживающего в близлежащих районах.

В табл. 42 представлены современные модели организации первичной 
медико-санитарной помощи для населения, проживающего в различных 
по численности сельских населенных пунктах.
Таблица 42. Современные модели организации первичной медико-санитарной помо-
щи для населения, проживающего в различных по численности сельских населенных 
пунктах

Тип населенного 
пункта Модель

Факторы, определяющие 
принятие той или иной 

модели

Крупные сельские 
поселения 

Различные виды медицинских органи-
заций:

walk-in clinic (для справки: это врачеб-
ная или сестринская амбулатория без 
прикрепления населения);
модель ВОП с прикреплением населе-
ния;
небольшие клиники (для справки: тер-
мин «клиника» означает небольшое ме-
дицинское учреждение, оказывающее 
врачебные или сестринские медицин-
ские услуги)

Число проживающего на-
селения достаточно для 
обеспечения объемов по-
мощи и ее финансирования, 
однако дополнительное 
финансирование (субсидии) 
для поддержания медицин-
ских организаций все равно 
необходимо

Средние по числен-
ности сельские по-
селения

Интегрированные службы оказания 
медицинской и социальной помощи: 
концентрация ВОП и специалистов (пси-
хологов, социальных работников, психи-
атров-наркологов) в одном небольшом 
учреждении (командный подход).
Обязательное участие муниципальных 
образований в обеспечении транспорт-
ной доступности медицинской помощи 
для населения

Интегрированные службы 
позволяют создать условия 
для оказания различных 
видов медицинской помощи 
в одном месте



глава 5. Предложения По развитию здравоохранения рф… 369

Тип населенного 
пункта Модель

Факторы, определяющие 
принятие той или иной 

модели

Изолированные по-
селения, располо-
женные в труднодо-
ступных местностях

Оказание помощи в одном медицинском 
центре, или «хабе» (для справки: неболь-
шое помещение с одним или нескольки-
ми врачами общей практики и медицин-
ской сестрой).
Использование мобильных способов: 
выездных медицинских сестер, врачеб-
ных бригад и комплексных бригад.
Использование санитарной авиации 
и санитарной перевозки.
Предоставление телемедицинских услуг

Службы, которые не всегда 
доступны из-за расстояний 
и погодных условий

В табл. 43 сведены последние предложения по улучшению организа-
ции оказания медицинской помощи населению, проживающему в сельских 
и труднодоступных местностях разных стран (США, Канады, Австралии, 
Норвегии, Гренландии). Все эти предложения доказали свою эффективность 
на практике.

Таблица  43. Предложения по  улучшению организации оказания медицинской по-
мощи населению, проживающему в  сельских и  труднодоступных местностях разных 
стран

Направление Предложения

Организация 
медицинской по-
мощи

1. Расширение функциональных обязанностей медицинских сестер 
(включая назначение ЛС, ведение хронических заболеваний: диабета, аст-
мы, психических заболеваний). Для этого требуются изменение программ 
обучения, специальное финансирование и введение новых должностей.
2. Обучение представителей домовых хозяйств оказанию первой помо-
щи.
3. Для коренного населения арктических территорий — обучение членов 
племен навыкам оказания первой медицинской помощи (см. выше описа-
ние организации медицинской помощи на Аляске).
4. Создание «пограничных амбулаторий» (1–2 койки) на базе офиса 
ВОП, но не ближе чем 50 км от ближайшей больницы. Такие клиники 
предназначены для стабилизации жизненных функций больного, кото-
рого по погодным условиям невозможно госпитализировать в близле-
жащий стационар, или для наблюдения больного, которому не требуется 
немедленная госпитализация. Организация таких клиник происходит 
за счет специальных субсидий федерального и региональных прави-
тельств.
5. Организация мобильных выездных хирургических бригад, например, 
для лечения хронического отита, гайморита.
6. Заключение специальных контрактов между академическим (науч-
ным) медицинским центром и правительством региона (или муниципали-
тета). Роль центра — повышение квалификации медицинского персона-
ла, оказание определенных медицинских услуг, разработка совместных 
НИР, разработка программ по оптимизации работы системы здравоохра-
нения, привлечение кадров, проведение выездных конференций

Окончание табл. 42
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Направление Предложения

Финансирование Для поддержания деятельности медицинских организаций, расположен-
ных в сельской местности, применяется система оплаты по принципу 
фиксированного бюджета и распределяются финансовые дотации фе-
дерального и регионального уровня

Использование са-
нитарной авиации

В мире использование санитарной авиации считается самым доро-
гостоящим видом медицинской помощи. Стоимость одного вылета ко-
леблется в зависимости от расстояния и составляет 1,5–30,0 тыс. $США 
(0,1–2,0 млн рублей по курсу ЦБ за 2016 г. — оплата рейса туда и обратно).
В среднем по экстренным показаниям санитарная авиация вызывается 
в 6,5% случаев от численности населения.
Для территорий с огромными расстояниями и низкой плотностью про-
живания населения этот вид доставки и оказания медицинской помощи 
пациентам по экстренным показаниям является самым оправданным

Развитие телеме-
дицины и дистан-
ционного монито-
ринга пациентов

1. Удаленные консультации «врач–врач», «медицинская сестра–врач», 
«пациент–медицинская сестра». Особенно эффективными эти консуль-
тации оказались по специальностям «дерматология», «психиатрия», 
«гериатрия», а также при проведении визуальных диагностических ис-
следований.
Например, в Канаде даже был разработан телеробот-психиатр, который 
может «беседовать» и задавать вопросы коренному населению. По струк-
туре и содержанию ответов, а также по поведению пациента робот может 
определять высокий риск возникновения суицидов. Причем он имеет 
внешний вид, близкий к фенотипу коренного населения, что позволяет 
установить отношения доверия.
2. Дистанционный мониторинг состояния пациентов.
3. Дистанционное непрерывное повышение квалификации медицинского 
персонала и информирование пациентов. Например, в Канаде и Нор-
вегии при поддержке правительств были разработаны специальные 
аудиовидео-курсы для обучения медицинских сестер, что имеет высокую 
эффективность

Меры по обще-
ственному здоро-
вью

1. Программа «Чистые руки» — было доказано, что эта программа сни-
жает случаи диареи на 53%.
2. Программы по здоровому и рациональному питанию детей в возрас-
те 4–12 лет — для реализации этой программы в школах привлекались 
активисты из муниципального образования.
Скрининг детей младшего возраста (6 мес — 1 год) в целях выявления 
анемии (среди коренного населения).
3. Программы по снижению табакокурения среди молодежи — в школах 
и училищах преподавали специальные уроки, пропагандирующие отказ 
от курения, благодаря этому удалось снизить распространенность таба-
кокурения на 80%.
4. Программы по предупреждению суицидов — было показано, что 
те муниципалитеты, в которых была создана инфраструктура по под-
держке молодежи и раннему выявлению рисков суицидов, имели более 
низкие показатели по ним. Инфраструктура и меры подразумевают на-
личие медицинских сестер по психическому здоровью, обеспечение до-
ступности консультаций врачей-психиатров, раннее начало лекарствен-
ной терапии, привлечение к выявлению заболеваний и поддержке при-
верженности пациентов к лечению работников муниципальных служб, 
создание новых рабочих мест для молодежи и общественных центров

Окончание табл. 43
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Политика по привлечению медицинских кадров для работы в труднодоступ‑
ных местностях. Политика разных стран ОЭСР по привлечению медицинских 
кадров для работы в сельской и труднодоступной местности рассмотрена 
в табл. 44 с указанием позитивных и слабых сторон предложений. При фор-
мировании этой политики следует иметь в виду основные причины нежела-
ния врачей работать в труднодоступных районах: плохая связь (мобильная, 
интернет), недостаточно транспортных связей (задержки), недостаточно со-
путствующих медицинских служб (лаборатория, радиография, реабилитаци-
онные медицинские сестры), повышенная нагрузка (24-часовая доступность), 
недостаточные возможности для профессионального роста, профессиональ-
ная и социальная изоляция, сложности во взаимоотношениях с членами се-
мьи, которые не хотят жить в сельских условиях.

Рекомендации органам управления здравоохранением по организации меди‑
цинской помощи коренному населению, проживающему в Арктической зоне:

 ■ максимально стараться оказывать помощь по месту проживания;
 ■ обеспечивать расходы на транспорт до места оказания медицинской 

помощи;
 ■ сохранять гибкое расписание для времени приема пациентов;
 ■ стараться оказывать визиты на дом, привлекая членов семьи к лечению;
 ■ стараться не допускать, чтобы населению приходилось доплачивать 

за медицинские услуги;
 ■ максимально способствовать формированию отношений доверия меж-

ду пациентом и медицинским работником;
 ■ способствовать обучению медицинским специальностям представите-

лей местного населения и привлекать их к оказанию медицинской по-
мощи;

 ■ вовлекать в процесс взаимодействия с пациентом местные обществен-
ные организации (совет старейшин).

Тактики, которых необходимо избегать:
 ■ назначать короткое время приема, особенно при осмотре пациентов 

с хроническими заболеваниями;
 ■ применять сложные схемы лечения;
 ■ применять чисто медицинские аргументы при формировании профи-

лактических и лечебных рекомендаций (необходим более холистиче-
ский подход);

 ■ игнорировать участие в процессе лечения родственников и наличие 
культурных барьеров.
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Таблица 44. Сильные и слабые стороны предложений по привлечению медицинских 
кадров для работы в сельской местности в разных странах

Предложение (мера)
Страны, которые 

применили 
предложение

Сильные стороны Слабые стороны

Специальные квоты 
для абитуриентов 
из сельской мест-
ности

Австралия, Канада, 
Норвегия, Швеция, 
США

В исследованиях по-
казано, что часть за-
вершивших обучение 
в вузе по квоте воз-
вращается на работу 
в сельскую местность

Это может вызвать 
недовольство и на-
пряжение со стороны 
более подготовлен-
ных абитуриентов, 
не имеющих «сель-
ских квот»

Включение в про-
граммы преподава-
ния в медицинском 
вузе вопросов по осо-
бенностям оказания 
медицинской помощи 
в сельской местности

Австралия, Канада, 
Греция, Норвегия, 
Швеция, Великобри-
тания, США

Есть данные, что та-
кие программы повы-
шают интерес к сель-
ской медицине

Не всегда возможно 
реализовать, так как 
не отлажены связи 
с сельскими региона-
ми и муниципальны-
ми образованиями

Оплата обучения для 
тех студентов, кото-
рые будут работать 
в сельской местности 
(контракт)

Австралия, Канада, 
Япония, Мексика, 
Норвегия, США

В США эта программа 
доказала свою высо-
кую эффективность

В Канаде и Мексике 
студенты находили 
способ уйти от обя-
занности выполнять 
условия контракта

Оплата непрерывно-
го медицинского об-
разования

Австралия, Канада Во многих странах это 
привело к тому, что 
врачи более охотно 
и надолго остаются 
в сельской местности

Сложно определить 
достаточный объем 
финансирования 

Надбавки за оплату 
труда

Канада, Новая Зелан-
дия, США

Региональная диф-
ференциация оплаты 
труда врачей может 
увеличить заинтере-
сованность в работе 
в сельской местности

Сложно определить 
оптимальный уро-
вень оплаты труда, 
который будет спо-
собствовать привле-
чению врачей

Специальные гранты Австралия, Австрия, 
Канада, Норвегия, 
Швеция, США

— Мало доказательств, 
какого размера долж-
ны быть гранты

Дополнительная 
оплата за дежурство 
24 ч, неотложные 
визиты, дополнитель-
ные средства к отпу-
ску, подъемные при 
переезде в сельскую 
местность

Канада В северных про-
винциях Канады эта 
программа была эф-
фективна

—
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Типовой пример рекомендаций по формированию программы департамен‑
та здравоохранения по охране здоровья населения, проживающего в северных 
местностях (на примере провинции Онтарио, Канада).

В основе программы лежит семь блоков.
1. Формирование системы отчетности и управления программой: необходи-

мо создать рабочую группу по разработке программы, сформулировать 
цели программы, определить приоритеты для действий, сформулиро-
вать задачи по приоритетам и показатели для контроля за исполнением 
задач, составить план реализации, определить исполнителей и парт-
неров программы. При формировании программы необходимо учесть 
мнение жителей путем приглашения на обсуждение программы обще-
ственных организаций и объединений.

2. Обеспечение программы необходимыми ресурсами: кадровыми, мате-
риально-техническими и финансовыми. Для этого необходимо четко 
определить наличие дефицита ресурсов с учетом приоритетных на-
правлений для действий и рассчитать дополнительные ресурсы, источ-
ники средств и порядок оплаты. При подборе новых кадровых ресур-
сов необходимо обеспечить поддержку их адаптации, обучение работе 
в новых условиях и непрерывное повышение квалификации.

3. Организация взаимодействия между участниками вне системы здраво‑
охранения. Для этого необходимо обеспечить интеграцию и вовлечь 
в процесс реализации программы социальную службу, контрольно-
надзорные органы, муниципальные службы.

4. Создание взаимодействия между участниками внутри системы здраво‑
охранения. Определить оптимальное соотношение между оказанием 
медицинской помощи близко к месту проживания и в медицинском 
«хабе», или центре, расположенном на расстоянии. Предусмотреть чет-
кие маршруты движения в этот центр и алгоритмы направления паци-
ентов. Все участники системы должны придерживаться этих рекомен-
даций (алгоритмов). Организовать взаимодействие всех участников 
системы оказания медицинской помощи в первичном звене с меди-
цинскими научными центрами (для повышения квалификации, орга-
низации новых форм работы, поддержки принятия решений и др.).

5. Вовлечение работников муниципальных служб и общественных органи-
заций муниципалитета в процесс обсуждения и принятия решений, 
в частности, по вопросам создания инфраструктуры медицинских ор-
ганизаций, привлечения медицинских работников, организации пото-
ков транспортировки пациентов, финансовой поддержки и др.

6. Организация транспортировки пациентов по разным показаниям. Разра-
ботка и принятие алгоритмов, позволяющих оценить, когда пациент 
требует вызова санитарной авиации и сопровождения медицинского 
работника. Разработка и принятие алгоритмов взаимодействия по во-
просам транспортировки пациентов между всеми службами: службой 
экстренного реагирования, руководством промышленных объектов, 
расположенных на территории, главами муниципальных образований. 
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Предусмотреть источники покрытия расходов пациентов при самосто-
ятельной транспортировке в медицинский центр.

7. Использование современных доказательных технологий. Непрерывное 
информирование населения о факторах, влияющих на здоровье, в том 
числе посредством мобильных средств связи (специальные приложе-
ния), интернет-библиотеки. Изучение доказанных практик по орга-
низации медицинской помощи в других странах и провинциях, при-
влечение научных организаций к выработке решений. Непрерывное 
повышение квалификации медицинских работников посредством ин-
тернет-связи.

выводы к разделу 5.14

 ■  Сравнение показателей здоровья в Арктических регионах РФ и мира показало, 
что ОПЖ в российской Арктической зоне на 6 лет ниже, чем на арктических 
территориях Канады и Аляске (разница с северными территориями Скандинав-
ских стран — 10 лет). А ОПЖ мужчин на 10 лет ниже, чем на арктических терри-
ториях Канады и Аляске (разница с северными территориями Скандинавских 
стран  — 13  лет). Это подтверждает то, что охрана здоровья мужчин должна 
стать приоритетом политики здравоохранения Арктических регионов РФ.

 ■  Из факторов, которые отрицательно сказываются на здоровье жителей Ар-
ктических регионов РФ, важнейшими являются: высокая распространен-
ность курения и потребление алкоголя (в среднем в 1,4–2 раза выше, чем 
в Арктических регионах мира) и недостаточные государственные расходы 
на  здравоохранение (в  4,4  раза ниже, чем на  арктических территориях 
стран мира). Из этого вытекает, что меры, которые необходимо принять в си-
стеме здравоохранения Арктической зоны РФ, надо разбить на два направ-
ления: 1) обеспечение качества и доступности медицинской помощи населе-
нию путем увеличения финансирования здравоохранения и  2) реализация 
комплексной межведомственной программы по охране здоровья населения.

Для повышения эффективности деятельности системы охраны здоровья насе-
ления Арктических регионов РФ необходимо следующее.

Для уровня региональной и муниципальной власти:

 ■ предусмотреть меры по росту реальных доходов граждан; 
 ■  приступить к незамедлительной разработке и началу реализации программ 

по общественному здоровью с вовлечением муниципальных властей;
 ■  разработать систему эффективного управления реализацией Национальных 

проектов;
 ■  разработать и реализовать дополнительные программы в здравоохранении, 

в том числе по лекарственному обеспечению граждан, по снижению смерт-
ности и  заболеваемости от  инфекционных болезней, а  также смертности 
от внешних причин.
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Для работодателей:

 ■  предусмотреть за счет средств предприятий создание (восстановление) ме-
дицинских санитарных частей по  оказанию первичной медико-санитарной 
помощи и реабилитации персонала, работающего вахтовым методом. В том 
числе необходимо обеспечить качественное проведение предварительных 
и периодических медицинских осмотров. Эти меры должны охватывать так-
же персонал субподрядных организаций, работающих с крупными корпора-
циями.

Федеральный уровень:

 ■  создать при Минвостокразвития России межведомственную рабочую 
группу по  вопросам социальной политики, в  том числе для разработки 
и  реализации отдельных мероприятий для Арктической зоны, например, 
по  формированию специальных нормативов объемов и  финансирования 
программы государственных гарантий, а также для контроля за достижени-
ем целевых показателей Национальных проектов и других программ.

Для повышения эффективности деятельности системы охраны здоровья 
населения Арктических регионов РФ можно рекомендовать следующий 
опыт США и Канады:

 ■ разработать межведомственную региональную и  муниципальные програм-
мы по охране здоровья населения. Реализация программы потребует подго-
товки специальных работников, которые будут заниматься вопросами обще-
ственного здоровья;

 ■  сфокусироваться на оказании первичной медико-санитарной помощи;

 ■  организовать подготовку для сельских территорий медицинских сестер 
с расширенными функциями, включая функции по назначению ЛС и оказа-
ние услуг по программам общественного здоровья;

 ■  разработать и  внедрить высококачественную программу по  непрерывному 
повышению квалификации медицинских кадров и поддержке принятия кли-
нических решений, в том числе с использованием дистанционных технологий;

 ■  применить меры, доказавшие свою эффективность в  развитых странах, 
по привлечению медицинских работников для работы в Арктических регио-
нах РФ;

 ■  поэтапно увеличить государственное финансирование здравоохранения 
как минимум в 2 раза в постоянных ценах;

 ■  выделить приоритеты в  профилактике заболеваний и  оказании медицин-
ской помощи — сохранение здоровья мужчин, детей и подростков;

 ■  увеличить доступность бесплатных ЛС для населения в амбулаторных условиях;

 ■  разработать электронный портал для повышения медицинской грамотности 
населения.
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5.15. развитие здравоохранения дальневоСточного 
Федерального округа рФ

В данном разделе проанализированы усредненные демографические пока-
затели по ДФО, показатели здоровья и факторы, его определяющие, по юж-
ной части ДФО в сравнении с близлежащими странами (Японией, Китаем, 
Южной Кореей, Монголией). Северные регионы ДФО были рассмотрены 
в разделе 5.14. Раздел завершается рекомендациями по формированию по-
литики в области охраны здоровья населения для регионов ДФО.

Демографические показатели по ДФО в среднем
Численность населения ДФО составляет 4% населения РФ, площадь тер-

ритории ДФО — 36% всей РФ. В ДФО самая низкая плотность проживания 
населения — один человек на 1 км2. Согласно Концепции демографической 
политики Дальнего Востока на период до 2025 г. (утверждена распоряже-
нием Правительства РФ от 20.06.2017 № 1298-р), численность населения 
ДФО должна возрасти на 5% к 2025 г. (с нынешних 6,2 до 6,5 млн человек), 
а ОПЖ — на 6 лет (с 70,2 года в 2018 г. до 76 лет к 2025 г.). Однако этого до-
биться будет очень сложно, поскольку численность населения ДФО с 1959 
по 1990 г. (за 31 год) увеличилась всего на 3,3 млн человек, а с 1990 г. по 2018 г. 
снизилась на 1,9 млн человек (рис. 189). В соседних с ДФО странах числен-
ность населения увеличивалась: в Японии — на 3%, в Китае (три провинции, 
соседние с ДФО) — на 4%, в Аляске — на 17%.

ОПЖ по всем регионам ДФО с 1990 по 2003 г. снизилась на 4,3 года, а с 2004 
по 2018 г. возросла на 7,9 года (рис. 190) и составила в среднем по округу 
70,2 года (средневзвешенный показатель). Это на 2,7 года ниже, чем в РФ, 
на 6,3 года ниже, чем в Китае, и на 12–13 лет ниже, чем в соседних странах 
(рис. 191).
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Рис. 189. Динамика численности населения в ДФО, Японии, Китае, штате Аляска 
и Канаде

Южные регионы ДФО (красный цвет) включают Приморский, Хабаров-
ский края, Амурскую, Сахалинскую области и Еврейскую АО; в них прожи-
вает 4,7 млн человек. Эти регионы далее сравниваются с Японией, Южной 
Кореей, Монголией и Китаем (три северо-восточные провинции — Liaoning, 
Jilin, Heilongjiang) (рис. 193).

На рис. 192 представлена карта по разделению территории ДФО на север-
ные и южные регионы. Северные регионы ДФО (синий цвет) включают Ма-
гаданскую область, Камчатский край, Чукотский АО, Республику Саха (Яку-
тия); в них проживает 1,5 млн человек. Северные регионы ДФО входят также 
в Арктическую зону РФ, и их можно сравнить с Арктическими регионами 
зарубежных стран, которые подробно представлены в разделе 5.14. 
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Показатели здоровья населения и факторы, 
его определяющие, в южных регионах ДФО 
Показатели здоровья. Доля населения старше 65 лет в регионах ДФО — 

на уровне соседних стран (рис. 194). 
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Источники: Росстат; база данных ОЭСР «OECD.Stat».

Рис. 194. Доля населения старше 65 лет в южных регионах ДФО и соседних странах

Однако ОПЖ при рождении в южных регионах ДФО (здесь и далее — 
средневзвешенный показатель) в 2018 г. составила 70 лет, что на уровне 
Монголии, но на 7–8 лет ниже, чем в северо-восточных провинциях Китая 
(рис. 195). ОПЖ мужчин в южных регионах ДФО в 2017 г. составила 64,6 года, 
что на уровне Монголии, но на 10–11 лет ниже, чем в северо-восточных про-
винциях Китая (рис. 196).

Общий коэффициент смертности (ОКС) в южных регионах ДФО в 2018 г. 
составил 13 случаев на 1000 населения, что на 20% выше, чем в Японии, 
и в 1,9–2,0 раза выше, чем в северо-восточных провинциях Китая (рис. 197). 
Стандартизованный по возрасту и полу коэффициент смертности (СКС) 
по мировому стандарту дает другую разницу. Этот показатель в южных реги-
онах ДФО в 2017 г. составил 916 случаев на 100 тыс. населения, что в 3 раза 
выше, чем в Японии и Корее, на 16% выше, чем в Монголии, и на 21% выше, 
чем в среднем по РФ (рис. 198).
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Рис. 195. Ожидаемая продолжительность жизни при рождении в южных регионах 
ДФО и соседних странах
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Рис. 196. Ожидаемая продолжительность жизни мужчин в южных регионах ДФО 
и соседних странах
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Рис. 197. Общий коэффициент смертности в южных регионах ДФО и соседних странах
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Рис. 198. Стандартизованный коэффициент смертности в южных регионах ДФО 
и соседних странах

СКС (мировой стандарт) от болезней системы кровообращения в юж-
ных регионах ДФО в 2017 г. составил 377 случаев на 100 тыс. населения, 
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что в 5,2 раза выше, чем в Японии и Корее, на 21% выше, чем в Монголии, 
и на 14% выше, чем в среднем по РФ (рис. 199).

СКС (мировой стандарт) от новообразований в южных регионах ДФО 
в 2017 г. составил 141 случай на 100 тыс. населения, что в 1,4 раза выше, чем 
в Японии и Корее, но в 1,6 раза ниже, чем в Монголии (рис. 200).

СКС (мировой стандарт) от внешних причин в южных регионах ДФО 
в 2017 г. составил 118 случаев на 100 тыс. населения, что в 4,2 раза выше, чем 
в Японии, в 2,8 раза выше, чем в Корее, в 1,5 раза выше, чем в Монголии, 
и в 1,4 раза выше, чем в среднем по РФ (рис. 201).

СКС (мировой стандарт) от инфекционных болезней в южных регионах 
ДФО в 2017 г. составил 22 случая на 100 тыс. населения, что в 3,7 раза выше, 
чем в Японии, в 2,4 раза выше, чем в Корее, в 1,4 раза выше, чем в Монголии, 
и на уровне среднего по РФ (рис. 202).
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Рис. 199. Стандартизованный коэффициент смертности от болезней системы 
кровообращения в южных регионах ДФО и соседних странах
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Рис. 200. Стандартизованный коэффициент смертности от новообразований в южных 
регионах ДФО и соседних странах
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Рис. 201. Стандартизованный коэффициент смертности от внешних причин в южных 
регионах ДФО и соседних странах
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Рис. 202. Стандартизованный коэффициент смертности от инфекционных болезней 
в южных регионах ДФО и соседних странах

СКС (мировой стандарт) от туберкулеза в южных регионах ДФО в 2017 г. 
составил 12 случаев на 100 тыс. населения, что в 24 раза выше, чем в Япо-
нии, в 4 раза выше, чем в Корее, на уровне Монголии, и в 2,3 раза выше, чем 
в среднем по РФ (рис. 203).

Коэффициент младенческой смертности (число умерших в возрасте 
до 1 года на 1000 родившихся живыми) в южных регионах ДФО в 2018 г. со-
ставил 5,0 случаев, что в 3 раза ниже, чем в Монголии, в 1,6 раза ниже, чем 
в Китае, но в 2,6 раза выше, чем в Японии, и в 1,8 раза выше, чем в Корее 
(рис. 204).

Смертность детей в возрасте 0–14 лет (число умерших на 100 тыс. населе-
ния соответствующего возраста) в южных регионах ДФО в 2017 г. составила 
92,7 случая, что в 2,2 раза ниже, чем в Монголии, но в 4 раза выше, чем в Япо-
нии, и в 3,5 раза выше, чем в Корее (рис. 205).

Факторы, влияющие на здоровье. К ним относятся экономические фак-
торы, образ жизни населения и уровень финансирования здравоохранения. 
ВРП в южных регионах ДФО в 2017 г. составил 26,6 тыс. $ППС (без учета Са-
халинской области — 20,6 тыс.), что в 1,5–1,6 раза ниже, чем в Корее и Япо-
нии, но почти на уровне Монголии и северо-восточных провинций Китая 
(рис. 206).
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Рис. 203. Стандартизованный коэффициент смертности от туберкулеза в южных 
регионах ДФО и соседних странах
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Источники: Росстат; база данных ОЭСР «OECD.Stat».

Рис. 204. Коэффициент младенческой смертности в южных регионах ДФО и соседних 
странах



глава 5. Предложения По развитию здравоохранения рф… 387

2016 2016 2016 2017 2017 2017 2017 2017

Япония
Корея

Монголия

Приморски
й кр

ай

Хаб
ар

овс
ки

й кр
ай

Амур
ска

я о
блас

ть

Сах
ал

инска
я о

блас
ть

Евр
ейска

я А
О

22,9 26,6

200,5

98,6
88,6 83,6 78,8

114,7

0

50

100

150

200

Число умерших на 100 тыс. населения
соответствующего возраста

Источники: Росстат; база данных ОЭСР «OECD.Stat».

Рис. 205. Смертность детей в возрасте 0–14 лет в южных регионах ДФО и соседних 
странах
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Рис. 206. ВВП/ВРП на душу населения в южных регионах ДФО и соседних странах
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Потребление алкоголя среди лиц старше 15 лет в южных регионах ДФО 
в 2017 г. составило 11,4 л, что в 1,4 раза выше, чем в Японии, на 12% выше, чем 
в Корее, и в 1,5 раза выше, чем в Монголии и Китае (рис. 207).
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Источники: Росстат (расчет ВШОУЗ-КМК); база данных ОЭСР «OECD.Stat».

Рис. 207. Потребление крепких алкогольных напитков на душу населения среди лиц 
старше 15 лет в южных регионах ДФО и соседних странах

Доля курящего взрослого населения в южных регионах ДФО в 2015 г. со-
ставила 36%, что в 2 раза выше, чем в Японии, в 1,6 раза выше, чем в Корее, 
в 1,3 раза выше, чем в Монголии и Китае (рис. 208).

Подушевые государственные расходы на здравоохранение в южных регио-
нах ДФО в 2018 г. составили 992 $ППС, что в 3,7 раза выше, чем в Монголии, 
в 2,2 раза выше, чем в Китае, но в 1,6 раза ниже, чем в Корее, и в 3,9 раза ниже, 
чем в Японии (рис. 209).

Обеспеченность практикующими врачами в южных регионах ДФО 
в 2018 г. составила 3,8 на 1000 населения, что в 1,6 раза выше, чем в Японии, 
Корее и северо-восточных провинциях Китая, и на 19% выше, чем в Монго-
лии (рис. 210).

Обеспеченность больничными койками в южных регионах ДФО в 2018 г. 
составила 7,4 на 1000 населения, что в 1,8 раза ниже, чем в Японии, в 1,6 раза 
ниже, чем в Корее, на уровне Монголии и в 1,2–1,4 раза выше, чем в севе-
ро-восточных провинциях Китая (рис. 211).
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Рис. 208. Доля курящего взрослого населения в южных регионах ДФО и соседних 
странах
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Рис. 209. Подушевые государственные расходы на здравоохранение в южных 
регионах ДФО и соседних странах
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Рис. 210. Обеспеченность практикующими врачами в южных регионах ДФО 
и соседних странах

2016 2016 2016 2016 2016 2016 2018 2018 2018 2018 2018

Япония
Корея

Монголия

Lia
oning (

Китай
)

Jili
n (К

итай
)

Heilo
ngji

an
g (

Китай
)

Приморски
й кр

ай

Хаб
ар

овс
ки

й кр
ай

Амур
ска

я о
блас

ть

Сах
ал

инска
я о

блас
ть

Евр
ейска

я А
О

13,2
11,5

7,4
6,1

5,2 5,6
7,3 6,6

7,5

9,7
8,3

0

2

4

6

8

10

12

14

Обеспеченность больничными койками на 1000 населения

Источники: ЦНИИОИЗ Минздрава России; база данных ОЭСР «OECD.Stat».

Рис. 211. Обеспеченность больничными койками в южных регионах ДФО и соседних 
странах
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выводы и предложения к разделу 5.15

 ■  Численность населения ДФО за последние 17 лет снизилась на 1,9 млн че-
ловек. ОПЖ, ключевой показатель, характеризующий здоровье населения, 
в  ДФО в  среднем в  2018  г. составила 70,2  года, что на  2,7  года ниже, чем 
в среднем по РФ, на 6,3 года ниже, чем в Китае, и на 12–13 лет ниже, чем 
в Японии и Южной Корее.

 ■  ОПЖ в южных регионах ДФО составила 70 лет, что на 7–8 лет ниже, чем в се-
веро-восточных провинциях Китая. Такие неудовлетворительные показатели 
здоровья по сравнению с провинциями Китая при близком уровне экономи-
ческого развития (ВВП/ВРП на душу населения) и даже более высоком уров-
не государственных расходов на здравоохранение связаны с нездоровым 
образом жизни населения ДФО (потребление алкоголя среди лиц старше 
15 лет в южных регионах ДФО в 1,5 раза выше, чем в Китае, а доля курящего 
взрослого населения — в 1,3 раза выше, чем у них).

 ■  Серьезное отставание южных регионов ДФО по ОПЖ от Южной Кореи и Япо-
нии (на 12,6 и 14,1 года ниже соответственно) связано также с нездоровым 
образом жизни населения, более низким уровнем экономического развития 
и  существенным недофинансированием здравоохранения из  государ-
ственных источников (в 1,6 и 3,9 раза ниже соответственно).

 ■  При формировании политики снижения смертности и увеличения ОПЖ в ре-
гионах ДФО необходимо сосредоточиться на  увеличении благосостояния 
граждан, реализации массовых межведомственных программ по формиро-
ванию у населения здорового образа жизни и увеличении государственного 
финансирования здравоохранения. При этом необходимо повысить эффек-
тивность расходования государственных средств здравоохранения, а имен-
но сделать акцент на приоритетных направлениях (повышении доступности 
первичной медико-санитарной помощи и лекарственного обеспечения всех 
слоев населения).
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5.16. анкеты по оценке доСтупноСти первичной  
медико-Санитарной помощи и приверженноСти 
наСеления к здоровому образу жизни

В разделе представлены анкета для оценки доступности и качества пер-
вичной медико-санитарной помощи (ПМСП) и эффективности работы ме-
дицинских организаций, оказывающих ПМСП, а также анкета для оценки 
приверженности населения к ЗОЖ.

Анкета для оценки доступности и качества первичной 
медико-санитарной помощи
I. Общие сведения.
1. Как бы Вы в целом охарактеризовали свое здоровье?

a. Отличное.
b. Очень хорошее.
c. Хорошее.
d. Среднее.
e. Плохое.

2. Уровень вашего образования:
a. Полное (среднее) общее.
b. Среднее профессиональное.
c. Высшее.

3. Ваш пол:
a. Мужской.
b. Женский.

4. Ваш возраст в годах: _____ лет.
5. Вы проживаете:

a. В городе.
b. В сельской местности.

6. Укажите вид занятости (можно выбрать несколько вариантов ответов):
a. Полная занятость.
b. Частичная занятость.
c. Неработающий.
d. Пенсионер.
e. Студент.
f. Учащийся.

7. Когда Вы в последний раз обращались в поликлинику (врачебную амбула‑
торию, ФАП) за медицинской помощью? ______________.

II. Сроки ожидания, доступность и комфортность получения медицинской 
помощи.

1. После обращения в поликлинику (врачебную амбулаторию) по неотлож‑
ным показаниям Вас принял врач:
a. Немедленно.
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b. Пришлось ждать около 2 ч.
c. Пришлось ждать более 2 ч.

2. После обращения в поликлинику (врачебную амбулаторию, ФАП) по пла‑
новым показаниям (не требуется срочная консультация врача) Вас записа‑
ли на прием:
a. В тот же день.
b. На следующий день.
c. Через 2 дня и более.

3. Вам удобно добираться до Вашей поликлиники (врачебной амбулатории, 
ФАП) (имеется в виду расположение, маршруты транспорта, время)?
a. Да, отлично.
b. Не очень, дорого.
c. Не очень, долго.
d. Нет, неудобно: дорого, долго, иногда вообще нет никакого спо-

соба.
4. Сколько по времени Вы обычно добираетесь до поликлиники (ФАП, вра‑

чебной амбулатории) пешком?
a. Это занимает меньше 1 ч.
b. Это занимает более 2 ч.

5. Удобно ли Вам пользоваться медицинской организацией, к которой 
Вы прикреплены (удобное крыльцо и лестницы, есть лифт, комфортные 
условия ожидания, питьевая вода, туалет)?
a. Да.
b. Не очень.
c. Нет.

6. Есть ли в Вашей медицинской организации информационные терминалы 
(инфоматы) для записи к врачу?
a. Да.
b. Нет.
c. Затрудняюсь ответить.

7. Как Вы чаще всего записываетесь на прием к врачу в Вашей медицинской 
организации?
a. По телефону.
b. При личном обращении в регистратуру.
c. Через интернет на сайте медицинской организации.
d. С помощью инфомата (электронной регистрации).
e. Через лечащего врача.

8. Если Вы пришли к врачу в установленное по записи время, сколько при‑
шлось ожидать приема? 
a. Врач принял в указанное время (ожидание менее 15 мин).
b. Пришлось подождать (более 30 мин).
c. Пришлось ждать долго (более 1 ч).
d. Затрудняюсь ответить.
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9. Как часто внутри медицинской организации, к которой Вы прикреплены, 
было чисто?
a. Никогда.
b. Иногда.
c. Обычно.
d. Всегда.

III. Взаимодействие с персоналом.
1. Удовлетворены ли Вы работой регистратуры (вежливость, много окошек, 

можно общаться сидя, полнота и ясность ответов)?
a. Да.
b. Иногда.
c. Нет.

2. Сколько обычно длился прием у врача?
a. Менее 12 мин.
b. От 12 до 15 мин.
c. Более 15 мин.

3. Во время посещения поликлиники (врачебной амбулатории, ФАП) как ча‑
сто медицинские сестры относились к Вам вежливо и уважительно?
a. Никогда.
b. Иногда.
c. Обычно.
d. Всегда

4. Во время посещения поликлиники (врачебной амбулатории) как часто 
врачи внимательно слушали Вас, относились к Вам вежливо и уважитель‑
но?
a. Никогда.
b. Иногда.
c. Обычно.
d. Всегда.

5. Во время посещения как часто врачи давали Вам объяснения о лечении 
понятным образом?
a. Никогда.
b. Иногда.
c. Обычно.
d. Всегда.

6. Прежде чем назначить Вам какие‑либо новые ЛС, как часто Вам объясня‑
ли, для чего необходимо ЛС, а также возможные побочные действия?
a. Никогда.
b. Иногда.
c. Обычно.
d. Всегда.

7. Вам присылали напоминания о дате и времени визита (или другую инфор‑
мацию) с помощью СМС?
a. Никогда.
b. Иногда.
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c. Обычно.
d. Всегда.

IV. Меры по профилактике.
1. После приема у врача Вы хорошо понимали, что ответственны за свое здо‑

ровье?
a. Да.
b. Нет.

2. Когда Вы вышли из поликлиники (врачебной амбулатории, ФАП), Вы чет‑
ко понимали назначения всех принимаемых Вами лекарств?
a. Да.
b. Нет.

3. Давал ли Вам врач рекомендации о необходимости вести здоровый образ 
жизни (о вреде алкоголя, курения, о необходимости избавиться от избыточ‑
ной массы тела, увеличить физическую активность, правильно питаться)?
a. Да.
b. Нет.

V. Оценка медицинской организации.
1. Используя любое число от 0 до 10 (где 0 является, возможно, наихуд‑

шим медицинским учреждением и 10, возможно, лучшим медицинским 
учреждением), какой номер Вы бы использовали, чтобы оценить Вашу 
поликлинику (врачебную амбулаторию, ФАП), к которой Вы прикрепле‑
ны?_____________________

2. Вы бы рекомендовали эту медицинскую организацию своим друзьям и семье?
a. Определенно нет.
b. Вероятно, нет.
c. Вероятно, да.
d. Определенно да.

VI. Отдельные комментарии, предложения.

Анкета «Здоровый образ жизни» (соавтор Прохоренко Н.Ф.1)
1. Ваш пол:

a. Мужской.
b. Женский.

2. Ваш возраст:
a. До 34 лет.
b. 36–64 года.
c. 65 лет и более.

3. По Вашему мнению, Вы ведете здоровый образ жизни?
a. Да.
b. Скорее, да.
c. Скорее, нет.
d. Нет.

1 Н.Ф. Прохоренко — кандидат экономических наук, первый проректор ВШОУЗ-КМК, эксперт центрального штаба 
Общероссийского народного фронта.
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4. Что для Вас означает вести здоровый образ жизни (можно выбрать не-
сколько вариантов ответов)?
a. Занятие физической активностью (не менее 3 раз в неделю).
b. Отказ от вредных привычек (курения, алкоголя).
c. Здоровое питание.
d. Достаточный сон (около 7–8 ч).
e.  Своевременное прохождение профилактических осмотров.
f. Не знаю.

5. Как часто Вы занимаетесь физической активностью? 
a. Каждый день.
b. 2–3 раза в неделю.
c. 1 раз в неделю.
d. Время от времени.
e.  Не занимаюсь никакими видами физической активности дополни-

тельно к обычной повседневной нагрузке.
f. Не занимаюсь, мне это противопоказано с медицинской точки зрения.

6. Что больше всего Вам мешает увеличить объем физической активности?
a. Не хватает времени.
b. Не хватает денег.
c. Нет комфортных условий в городе для ходьбы, бега, велосипедных 

про гулок.
d. Нет дворовых площадок рядом.
e. Не хватает дворцов спорта, физкультурно-оздоровительных ком-

плексов, стадионов.
f. Имеющиеся заболевания или возраст.
g. Ничего не мешает, стараюсь постепенно увеличивать нагрузку.
h. Ничего не мешает, не считаю это нужным.
i. Отсутствие воли.

7. Что для Вас означает здоровое питание (можно выбрать несколько вари-
антов ответов)?
a. Следить за калорийностью продуктов.
b. Наличие в ежедневном рационе овощей и фруктов, цельных зерен, 

бобовых и орехов.
c. Ограничение потребления соли.
d. Не есть пищу с большим содержанием животных жиров.
e.  Ограничение потребления углеводов, в первую очередь легкоусвояе-

мых.
f. Режим питания.
g. Сыроедение.
h. Применение БАД.
i. Дробное питание.
j. Вегетарианство.
k. Витаминизация.
l. Не знаю.
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8. Как Вы оцениваете свой рацион питания?
a. Здоровое питание.
b. Приближенный к принципам здорового питания.
c. Не придерживаюсь никаких принципов в питании.
d. Затрудняюсь с ответом.

9. Курите ли Вы, включая употребление заменителей (можно выбрать не-
сколько вариантов ответов)?
a. Не курю ни табачные изделия, ни их заменители.
b. Курю сигареты.
c. Курю вейпы или электронные сигареты.
d. Курю кальян.
e. Курю трубку или сигары.

10. Как часто Вы употребляете алкогольные напитки? 
a. Совсем не употребляю.
b. Почти каждый день.
c. 1–2 раза в неделю.
d. 1–2 раза в месяц.
e. Реже 1 раза в месяц.

11. На Ваш взгляд, принятие каких мер поспособствует уменьшению потре‑
бления алкогольной продукции и распространенности табакокурения у на‑
селения РФ (можно выбрать несколько вариантов ответов)?
a. Увеличить минимальный возраст для продажи алкоголя и сигарет 

до 21 года.
b. Ввести запрет на продажу алкоголя и табака через интернет.
c. Повысить акцизы на алкоголь и табак.
d. Ограничить (вплоть до полного запрета) скрытую рекламу алкоголя.
e. Запретить продажу алкоголя и сигарет в жилых домах и спальных 

районах.
f. Запретить курение кальянов, вейпов и электронных сигарет в обще-

ственных местах.
g. Проводить широкую пропаганду трезвого образа жизни, отказа от та-

бака по телевидению, радио и в сети Интернет.
h. Государство не может повлиять на потребление алкоголя и табака, 

это решение человека.
12. На Ваш взгляд, какие меры повысят приверженность к здоровому пита‑

нию (можно выбрать несколько вариантов ответов)?
a. Маркировка продуктов питания по степени вредности для организма 

в рамках борьбы с ожирением населения.
b. Предоставление налоговых льгот производителям продуктов здоро-

вого питания.
c. Ограничение времени показа на российском телевидении рекла-

мы вредной еды (сладкие газированные напитки, чипсы, фастфуд 
и т.д.).

d. Введение акцизов на вредные продукты питания.
e. Широкая пропаганда по вопросам здорового питания.
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13. Считаете ли Вы полезным нанесение маркировки на продукты питания 
по степени их безвредности для здоровья?
a. Нет, для меня это будет бесполезной информацией.
b. Нет, это будет мешать мне покупать то, что хочется.
c. Нет, я не буду уверен в обоснованности таких рекомендаций.
d. Нет, это будет использовано в нечестной конкуренции среди произ-

водителей.
e. Мне все равно.
f. Да, будет проще выбирать более полезную пищу.

14. Принятие каких дополнительных мер стимулировало бы Вас вести здоро‑
вый образ жизни? 
a. Дополнительные дни отпуска тем, кто в течение года ни разу 

не оформлял листок временной нетрудоспособности.
b. Предоставление налоговых вычетов за оплату спортзалов.
c. Выделение сотрудникам времени на занятия производственной гим-

настикой.
Другие (указать, какие именно)_____________________________.

15. Регион _____________________________.

Для справки: рекомендации ВОЗ по физической активности.
Дети и подростки в возрасте 5–17 лет:

 ■ должны уделять физической активности от умеренной до высокой ин-
тенсивности не менее 60 мин в день;

 ■ физическая активность продолжительностью более 60 мин в день при-
несет дополнительную пользу для их здоровья;

 ■ физической активностью, направленной на развитие скелетно-мышеч-
ной системы, следует заниматься как минимум 3 раза в неделю.

Взрослые люди в возрасте 18–64 года:
 ■ должны уделять физической активности умеренной интенсивности 

не менее 150 мин в неделю, или физической активности высокой ин-
тенсивности не менее 75 мин в неделю, или уделять время аналогично-
му по нагрузке сочетанию физической активности средней и высокой 
интенсивности;

 ■ для того чтобы занятия приносили дополнительную пользу для здо-
ровья, взрослые этой возрастной категории должны увеличить время 
физической активности средней интенсивности до 300 мин в неделю 
или иным способом достичь аналогичного уровня нагрузки;

 ■ силовые упражнения, в которых задействованы основные группы 
мышц, следует выполнять 2 раза в неделю или чаще.

Взрослые в возрасте 65 лет и старше:
 ■ должны уделять физической активности умеренной интенсивности 

не менее 150 мин в неделю, или физической активности высокой ин-
тенсивности не менее 75 мин в неделю, или уделять время аналогично-
му по нагрузке сочетанию физической активности средней и высокой 
интенсивности (с учетом рекомендаций врача);
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 ■ для того чтобы занятия приносили дополнительную пользу для здоро-
вья, взрослые этой возрастной категории должны увеличить продолжи-
тельность физической активности средней интенсивности до 300 мин 
в неделю или иным способом достичь аналогичного уровня нагрузки;

 ■ взрослые данной возрастной категории с ограниченной подвижностью 
должны заниматься физической активностью, направленной на улуч-
шение равновесия и предотвращение риска падений, 3 раза в неделю 
или чаще;

 ■ силовые упражнения, в которых задействованы основные группы 
мышц, следует выполнять 2 раза в неделю или чаще.
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5.17. раСпределение ФинанСовых реСурСов 
по приоритетным направлениям развития 
здравоохранения на 2019–2024 гг.

Исходя из расчетов, представленных в главе 5 (разделе 5.1), следует, что 
для достижения в РФ ОПЖ 78 лет к 2024 г. потребуется увеличение государ-
ственного финансирования здравоохранения на 15% ежегодно в ценах 2018 г., 
а до 77 лет — на 10% ежегодно. Эти расчеты сделаны при сохранении базовых 
условий, что ВВП в РФ будет расти согласно темпам, заложенным Минэко-
номразвития РФ, а потребление алкоголя сократится на 45% с 2018 по 2024 г.

Примем наиболее реалистичный вариант — увеличение государственного 
финансирования здравоохранения на 10% ежегодно в ценах 2018 г. Это озна-
чает, что к имеющимся в 2018 г. 3,3 трлн рублей для формирования расходов 
на 2019 г. необходимо дополнительно 330 млрд рублей (3300 млрд рублей × 
10%) плюс индексация на уровень инфляции (4%). К полученному значению 
финансирования в 2019 г. (3,8 млрд рублей) прибавляем 10% и снова индекси-
руем на уровень инфляции, таким образом, получаем необходимый уровень 
финансирования в 2020 г. и т.д. Полученные значения объемов государствен-
ного финансирования здравоохранения представлены в табл. 45. В ней также 
представлен плановый вариант финансирования здравоохранения, предус-
мотренный в Государственной программе «Развитие здравоохранения».

Из табл. 45 следует, что с 2019 по 2024 г. (за 6 лет) при плановом вари-
анте на здравоохранение будет потрачено всего 26,7 трлн рублей в текущих 
ценах. При расчетном варианте с 10% ежегодным увеличением финансиро-
вания потребуется 32,8 трлн рублей, то есть на 6 трлн рублей больше. При этом 
эти дополнительные средства потребуются с 2021 г., так как в 2019 и 2020 гг. 
в плановом варианте заложены дополнительные средства, преимущественно 
на НП «Здравоохранение».

При плановом варианте расходы на здравоохранение в 2024 г. составят 3% 
ВВП, что даже меньше, чем в 2018 г. При расчетном варианте эти расходы к 
2024 г. составят 5% ВВП. Это как раз уровень государственного финансиро-
вания здравоохранения, который сложился сегодня в «новых-8» странах ЕС 
и которые уже сегодня имеют ОПЖ 77,7 года.
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При плановом варианте увеличение государственного финансирова-
ния за 6 лет (с 2019 по 2024 г.) составит в ценах 2018 г. 3,4 трлн рублей, 
то есть будет увеличиваться на 560 млрд рублей ежегодно в постоянных це-
нах. В расчетном варианте за все 6 лет потребуется дополнительно к уров-
ню финансирования 2018 г. 8,3 трлн рублей в ценах 2018 г., то есть в среднем 
по 1,4 трлн рублей ежегодно. Таким образом, для достижения ОПЖ 77 лет 
к 2018 г. потребуется ежегодно поэтапно увеличивать государственное фи-
нансирование здравоохранения в среднем на 1,4 трлн рублей. С учетом уже 
предусмотренных в плановом варианте средств (560 млрд рублей ежегодно) 
дополнительно потребуется 820 млрд рублей ежегодно в постоянных ценах.

Предлагается распределить эти дополнительные средства (820 млрд руб-
лей ежегодно) по приоритетным направлениям, обоснованным в главе 5, сле-
дующим образом (все расчеты сделаны в ценах 2018 г. в среднем за год, хотя 
подразумевается поэтапный рост по каждой из статей).

1. Обеспечение системы здравоохранения квалифицированными кадрами — 
320 млрд рублей. Эти расходы должны пойти:

 ■ на увеличение численности и индексации оплаты труда медицинских 
работников, работающих в амбулаторных условиях (дополнитель-
но потребуется не менее 52,6 тыс. врачей и 79 тыс. средних меди-
цинских работников, коэффициент индексации должен составить 
не менее 1,5 к базовому окладу) — 165 млрд рублей ежегодно, рас-
четы представлены в табл. 46;

 ■ ликвидацию дефицита медицинских кадров по ряду специальностей 
(анестезиологи-реаниматологи, врачи-патологоанатомы и др.);

 ■ ликвидацию различий в оплате труда медицинских работников пу-
тем установления на федеральном уровне базовых окладов по про-
фессиональным квалификационным группам;

 ■ индексацию оплаты труда медицинских работников, работающих 
в сельской и приравненной к ней местности (коэффициент 1,3 к ба-
зовому окладу);

 ■ средства на предоставление льготного ипотечного кредитования для 
медицинских работников.

2. Масштабное повышение квалификации медицинских кадров —  
60 млрд рублей:

 ■ увеличение оплаты труда профессорско‑преподавательского состава 
медицинских вузов (не менее 300% к оплате труда в среднем в эко-
номике);

 ■ средства на повышение квалификации медицинских кадров 
(в структуре тарифа на оказание медицинской помощи не менее 2% 
ФОТ в год).

3. Программа всеобщего лекарственного обеспечения населения в амбула-
торных условиях — 320 млрд рублей.

4. Программа по снижению заболеваемости и смертности детей и под‑
ростков — 30 млрд рублей.
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5. Программа по снижению заболеваемости и смертности от инфекцион‑
ных болезней — 30 млрд рублей.

6. Обновление материально‑технической базы ЦРБ и ММЦ (оплота сель-
ской медицины) и создание диагностических амбулаторных межрай-
онных центров — 20 млрд рублей (в 2020–2021 гг. — по 30 млрд рублей, 
далее — по 10 млрд рублей ежегодно).

7. Приведение тарифов по оплате медицинских услуг в соответствие с со-
временными методами лечения, которые предусмотрены в клиниче-
ских рекомендациях, — 15 млрд рублей.

8. Увеличение объемов медицинской помощи в связи с ростом чис-
ла пациентов (в связи с проведением профилактических осмотров 
и диспансеризации, старения населения и снижения смертности, со-
ответственно, увеличения числа больных людей, нуждающихся в лече-
нии) — 15 млрд рублей. 

9. Реализация программ, направленных на формирование у населения 
здорового образа жизни, — 10 млрд рублей.

По всем программам в 2019 г. необходимо будет сделать более точные рас-
четы и предусмотреть названные средства с 2020 по 2024 г. Далее база финан-
сирования здравоохранения должна сохраняться на уровне не ниже 2024 г., 
или 5% ВВП. Только при таких условиях возможно увеличение ОПЖ до 77 лет 
к 2024 г., повышение удовлетворенности населения и медицинских работни-
ков, а значит, и снижение напряженности в обществе.
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