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Цель: анализ новых тенденций в развитии зарубежных систем ОМС.
Материалы и методы: обзор зарубежной литературы по европейским системам 
ОМС, изучение исследований международных организаций. 
Результаты: в зарубежных системах ОМС активизировался поиск новых меха-
низмов, призванных усилить их влияние на качество и эффективность оказания 
медицинской помощи. Типовой договор между страховщиком и медицинской 
организацией уступает место договору, основанному на согласовании конкретных 
параметров медицинской помощи. Повышается роль системы ОМС и больниц в 
финансировании закупок дорогостоящего оборудования. Традиционные способы 
оплаты медицинской помощи в растущей степени дополняются новыми.
Заключение: использование новых механизмов влияния системы ОМС на оказа-
ние медицинской помощи заметно усложняет эту систему.
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Введение
В последние 1,5–2 десятилетия за рубежом на-

метилось несколько новых тенденций в развитии 
систем ОМС. В недавнем исследовании НИУ ВШЭ [1], 
а также в работах международных экспертов [11, 12] 
выделены следующие наиболее важные тенденции: 

•	 повышение роли бюджетных трансфертов 
в финансировании систем ОМС;

•	 растущий акцент на планирование показате-
лей потребностей застрахованных при опре-
делении плановых объемов медицинской 
помощи;

•	 новые подходы к распределению плановых 
объемов медицинской помощи среди меди-
цинских организаций;

•	 использование механизмов реагирования 
на перерасход средств в системах ОМС;

•	 расширение информационного обеспечения 
потребительского выбора страховщиков и ме-
дицинских организаций; 

•	 расширение оснований для конкуренции стра-
ховых медицинских организаций;

•	 развитие новых форм договорных отношений 
страховщиков с медицинскими организация-
ми;

•	 повышение роли системы ОМС в финансиро-
вании инвестиций;

•	 поиск новых способов оплаты медицинской 
помощи.

В данной статье рассматриваются три последние 
тенденции, имеющие наибольшее значение для по-
иска путей модернизации российской системы ОМС. 

Методы исследования: обзор зарубежной лите-
ратуры по европейским системам ОМС, изучение 
материалов Европейской Обсерватории по системам 
и реформам здравоохранения ВОЗ, а также матери-
алов Организации экономического сотрудничества 
и развития (ОЭСР). 

Развитие новых форм договорных отноше-
ний с медицинскими организациями

В европейских системах ОМС прослеживается 
тенденция расширения состава параметров, по ко-
торым страховщики согласовывают договоры на ока-
зание медицинской помощи. Предметом согласования 
являются не только объемы медицинской помощи, 

но и внедрение новых медицинских технологий, 
программы обеспечения качества медицинской 
помощи, использование цифровых технологий, 
формы взаимодействия отдельных поставщиков 
медицинских услуг. Так, в Германии больничные 
кассы, выполняющие функции страховщиков, сами 
инициируют внедрение новых методов лечения, 
оказывают медицинским организациям финансовую 
и консультативную помощь в реализации конкрет-
ных проектов повышения результативности лечения. 
Для стимулирования этой работы активно исполь-
зуются бонусы поставщикам медицинских услуг 
при условии достижения установленных договором 
результатов [8]. В Швейцарии страховщикам даны 
полномочия экспериментировать с экономически-
ми стимулами. Они могут вводить способы оплаты 
медицинской помощи, направленные на усиление 
интеграции медицинской помощи, достижение уста-
новленных результатов лечения – применительно 
к отдельно взятым медицинским организациям [7].

В ряде стран с конкурентной моделью ОМС 
допускается возможность установления договорных 
цен на медицинскую помощь. В Израиле и Словакии – 
на все виды услуг, в Нидерландах – только на боль-
ничную помощь, включая хирургические операции 
по смене шейки бедра и коленных суставов. При-
мерно треть поступлений больниц в этой стране 
приходится на виды помощи, по которым действу-
ют договорные цены. В Германии и Нидерландах 
договорные цены распространяются на программы 
ведения больных с хроническими заболевания-
ми [13]. Главный критерий договорного определе-
ния цен – возможность оценить качество лечения. 
В противном случае есть вероятность искусственно-
го занижения цен медицинскими организациями 
для получения контракта. Дальнейшее расширение 
зоны договорных цен ограничивается недостатком 
информации о соотношении цена–качество, сбор 
которой иногда предполагает проведение серьезных 
медико-экономических исследований. 

Расширяется сфера многосторонних договорных 
отношений. Их цель – преодолеть фрагментар-
ность деятельности отдельных поставщиков услуг 
и обеспечить их совместную работу. Примером таких 
договоров являются программы управления хрони-
ческими заболеваниями (УХЗ), или в российских тер-
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минах – диспансерное наблюдение. Они реализуются 
по отдельным видам заболеваний и имеют целевые 
показатели результативности, главными из которых 
являются сокращение обострения хронических забо-
леваний, снижение объемов стационарной и ско-
рой медицинской помощи. Страховщики не только 
инициируют такие программы, но и формируют 
группы поставщиков медицинских услуг, заключая 
договоры как с группами, так и с отдельными их 
участниками. Например, в Германии действует про-
грамма Gesundes Kinzigtal, в рамках которой ведется 
постоянное наблюдение за больными диабетом 2-го 
типа, астмой, состоянием после инсульта и инфар-
кта. В ней участвуют 159 медицинских организаций 
разного уровня. Для использования единых медико- 
организационных технологий и нацеленности 
на установленные показатели конечного результата 
каждая из этих организаций согласовывает со стра-
ховщиком параметры своей деятельности [9]. 

Чтобы расширить возможности страховщиков 
управлять расходами на медицинскую помощь, 
в ряде стран (Германия, Нидерланды, Швейцария) 
им было разрешено выбирать медицинские орга-
низации и создавать замкнутые медико-страховые 
комплексы. Отбор ведется по критериям, отра-
жающим способность медицинских организаций 
оказывать интегрированную медицинскую помощь, 
то есть обеспечивать командную работу отдельных 
звеньев, координацию и преемственность ведения 
пациентов. Такой подход получил название селек-
тивных договорных отношений. Он нацелен на поиск 
внутрисистемной экономии. Для застрахованных это 
означает определенное ограничение выбора меди-
цинских организаций – они могут выбирать только 
среди медицинских организаций, входящих в такие 
комплексы. Чем больше возможностей для выбора, 
тем выше размер страховой премии [14]. 

Потребность в перспективном планировании 
инвестиций диктует необходимость развития сред-
несрочных договорных отношений с медицинскими 
организациями с высоким размером инвестиций. Этот 
процесс наметился во многих европейских странах. 
Например, в Эстонии страховой фонд отказался 
от заключения ежегодных договоров с больницами, 
вошедшими в национальный инвестиционный план. 
Договоры с ними заключаются на 3–4 года [5]. 

Усложнение договорных отношений имеет свои 
пределы, поскольку этот процесс связан с ростом 
транзакционных издержек. Между двумя крайностя-
ми – типовым договором, в который нужно только 
вставить объемы помощи, и сложным многосто-
ронним договором, получившим распространение 
в последние десятилетия, – лежит широкий набор 
относительно простых вариантов договоров.

Повышение роли системы ОМС в финансиро-
вании инвестиций

 Данные о структуре источников финансирования 
инвестиций отсутствуют в международных стати-
стических базах здравоохранения. Только иссле-
дование ОЭСР [12], проведенное на основе анкет, 
адресованных правительствам отдельных стран, 
содержит такие данные за 2008–2009 гг. Исследо-
вание показывает, что в 6 из 11 европейских стран 
с системами ОМС источником финансирования 
дорогостоящего оборудования больниц являются 
средства самих больниц – в Германии, Нидерландах, 
Швейцарии, Чехии, Бельгии, Польше; в 4 странах – 
бюджеты центрального и/или регионального прави-
тельств; в 3 странах – местные бюджеты. Во Фран-
ции и Люксембурге дорогостоящее оборудование 
приобретается совместно страховыми фондами, 
а в Польше и Словакии – совместно медицинскими 
организациями. В большинстве рассматриваемых 
стран действует несколько источников. Но в Гер-
мании и Нидерландах средства больниц являются 
единственным источником финансирования закупок 
дорогостоящего оборудования. 

Таким образом, в большинстве европейских стран 
больницы в той или иной мере сами финансируют 
крупные инвестиции. Такая структура источников 
финансирования означает, что инвестиционные рас-
ходы включаются в тарифы на оплату медицинской 
помощи (амортизация стоимости оборудования) 
и осуществляются за счет средств системы ОМС. 

Последствия этого процесса многообразны. 
Повышается ответственность самих медицинских 
организаций за принимаемые инвестиционные ре-
шения. Больницы не «выпрашивают» инвестицион-
ные средства у чиновников, а сами их зарабатывают, 
что повышает их заинтересованность в эффектив-
ном использовании приобретаемого оборудования. 
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В то же время государство в этих странах не утра-
чивает контроль за развитием сети медицинских 
организаций и приобретением дорогостоящего обо-
рудования. Данные того же исследования показыва-
ют, что в Германии и Франции правительственные 
органы планируют коечный фонд на региональном 
уровне, в Австрии, Эстонии, Словакии, Венгрии – 
на центральном [12]. Участие страховщиков и боль-
ниц в финансировании инвестиций не снижает воз-
можностей государства регулировать развитие сети 
медицинских организаций. Главный мотив такого 
регулирования – контролировать общие затраты 
на здравоохранение. Все это опровергает тезис о том, 
что передача финансирования закупки дорогосто-
ящего оборудования медицинским организациям 
приведет к отходу от государственных целей и прио-
ритетов развития отрасли. Повышение роли системы 
ОМС в инвестиционном процессе вполне может сосу-
ществовать с его государственным регулированием. 

Появление новых способов оплаты медицин-
ской помощи

Примерно в начале 2000-х годов в европейских 
странах с развитыми системами ОМС сформирова-
лись системы оплаты медицинской помощи, ко-
торые сегодня принято называть традиционными. 
Для первичной медицинской помощи это преиму-
щественно подушевая оплата, для амбулаторной 
специализированной помощи – гонорарная оплата 
за отдельные услуги, для стационарной помощи – 
оплата законченного случая в разрезе клинико-ста-
тистических групп (метод КСГ). В последующий 
период усилился поиск новых способов оплаты 
с новыми задачами – стимулирование интеграции 
и повышение качества медицинской помощи, более 
гибкое реагирование медицинских организаций 
на изменение текущих потребностей населения. 
Исследование ОЭСР [11] выделяет три относительно 
новых способа оплаты:

•	 оплата за результаты (pay-for-performance) – 
ОЗР, то есть дополнительные выплаты (бону-
сы) сверх поступлений на основе существую-
щих способов оплаты;

•	 объединенный платеж (bundled payment) 
за курс лечения заболевания, то есть использо-
вание интегрированного тарифа за комплекс 

взаимосвязанных услуг, например за хирурги-
ческое вмешательство и последующие реаби-
литационные мероприятия, за полный курс 
ведения больного с хроническим заболевани-
ем в течение установленного периода; 

•	 общий платеж за деятельность амбулатор-
но-стационарного объединения по обслужива-
нию населения на определенной территории 
(polulation-based global payment). От обычного 
подушевого финансирования он отличается 
тем, что здесь действуют схемы разделения 
финансовых рисков участников объединения 
(risk-sharing schemes). Они отвечают за пере-
расход средств или получают дополнительные 
средства в случае экономии на основе заранее 
установленной пропорции распределения 
рисков.

К этому можно добавить сочетание предвари-
тельного и ретроспективного принципов возмеще-
ния затрат поставщиков услуг (за плановые и факти-
ческие объемы помощи). Такое сочетание означает 
уменьшение жесткости устанавливаемых глобальных 
бюджетов медицинских организаций при необходимо-
сти создания дополнительных стимулов к оказанию 
соответствующих видов помощи. Данная новация 
используется, когда возникают неприемлемо высо-
кие сроки ожидания плановой медицинской помощи 
при наличии свободных мощностей медицинских 
организаций. Чтобы снизить эти сроки, в ряде стран 
ослабляют ограничения на возмещение оказанных 
внеплановых объемов помощи. Например, в Слове-
нии время от времени применяется практика снятия 
количественных ограничений финансового обе-
спечения отдельных медицинских услуг, имеющих 
длительный срок ожидания [11]. 

Однако такая практика не может быть постоян-
ной, поскольку она снижает предсказуемость затрат 
и вступает в противоречие с политикой сдерживания 
расходов на здравоохранение. Политика стимулиро-
вания роста объемов помощи обычно сосуществует со 
сдерживающей политикой: страховщики поочередно 
нажимают на газ или тормоз экономической моти-
вации.

Особый интерес представляет малоизученный 
метод ОЗР. Этот метод используется в 16 европей-
ских странах в форме специальных программ, уча-
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стие в которых в ряде стран добровольное, но чаще 
обязательное [3]. Эти программы поначалу задумы-
вались для стимулирования повышения качества 
медицинской помощи, но сейчас их цели заметно 
шире. Применяются программы ОЗР, нацеленные 
на улучшение координации действий отдельных 
поставщиков услуг, командную работу в составе 
междисциплинарных групп, использование ин-
формационных технологий, участие в программах 
УХЗ. Во всех случаях они дополняют действующие 
способы оплаты, снижая их потенциальные недо-
статки. Например, объединенный платеж за ведение 
больных с определенным хроническим заболева-
нием в течение года дополняется бонусами в случае 
достижения установленного клинического результа-
та [9]. 

Примером ОЗР для усиления интеграции меди-
цинской помощи является эксперимент во Франции, 
имеющий целью поддержать процесс формирования 
расширенных общих врачебных практик с более 
широким использованием медсестер, социальных 
работников и некоторых категорий узких специали-
стов. По мере их развития выяснилось, что простое 
объединение медиков не обеспечивает координацию 
их деятельности. Для этого требуются специаль-
ные мероприятия и экономические стимулы для их 
проведения, что и стало содержанием эксперимента. 
Бонусы выплачиваются за совместное планирование 
клинической деятельности, регулярные совместные 
обсуждения историй болезни, наличие обратной 
связи при направлениях пациентов к специалистам, 
обеспечение преемственности ведения сложных 
больных после их госпитализации, освоение новых 
информационных технологий и проч. Размер бону-
сов сравнительно невелик – 5% от дохода общевра-
чебных практик. Но постоянная оценка деятельности 
медиков усиливает их ответственность за реали-
зацию интеграционных процессов. Эмпирические 
оценки показывают, что результаты деятельности 
участников эксперимента заметно выше по сравне-
нию с врачебными практиками, не участвующими 
в программе. При этом затраты участников на опла-
ту труда персонала, физиотерапию и лекарства чуть 
ниже, чем у прочих практик, что обусловлено более 
высоким уровнем координации действий врачей 
[11]. 

В оценках эффекта ОЗР в исследованиях запад-
ных авторов доминирует сдержанно оптимистичная 
тональность. Так, в исследовании C. Cashin и соавт. 
(2014) [2] рассматриваются 12 европейских программ 
ОЗР, нацеленных на улучшение качества и коорди-
нации медицинской помощи. Делается вывод о том, 
что эти программы не принесли существенных 
изменений. Это связано прежде всего с низким уров-
нем поощрения (по данным С. Hernández-Quevedo 
и соавт. (2018) [6], 5–15% общего дохода для врачей 
первичного звена и меньше 5% для работников ста-
ционара), не всегда верными показателями, недо-
статочной ориентацией на долговременные сдвиги, 
риском утраты системного подхода к оказанию 
медицинской помощи при использовании «точеч-
ных» зон стимулирования. В то же время отмечает-
ся, что система здравоохранения в целом получает 
очень важный опыт стимулирования приоритетных 
видов деятельности. В ряду главных позитивных 
трендов называются конкретизация требований 
к врачам в отношении процессных характеристик 
оказания услуг, а в некоторых случаях и характе-
ристик результатов лечения; совершенствование 
измерения медико-организационных мероприятий; 
более информированный диалог между страховщи-
ками и поставщиками медицинских услуг. Оценки 
результативности ОЗР по первичной помощи дают 
более позитивные результаты по сравнению со ста-
ционаром [4, 11]. 

В ряде работ указывается на необходимость уста-
новления максимально интегрированных показателей, 
характеризующих результаты работы по всему спек-
тру, а не в узкой области. Чрезмерная ориентация 
на конкретные заболевания может привести к ма-
нипулированию показателями в пользу тех, которые 
измеряются, в ущерб общим показателям работы [3].

Авторы исследования ОЭСР [11] и H. Eckhardt 
и соавт. [3] дают следующие практические рекомен-
дации в отношении дизайна программ ОЗР:

•	 показатели качества часто сильно зависят 
от структуры пациентов. Поэтому необходим 
учет этого фактора при построении системы 
показателей. Размер бонуса должен быть выше 
при высокой доле пациентов со сложными 
и множественными заболеваниями;

•	 учитывая взаимосвязанность клинических 
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процессов и важность коллективной работы, 
необходимо стимулировать прежде всего груп-
повую ответственность за результаты деятель-
ности;

•	 предпочтительно делать участие в програм-
мах ОЗР обязательным. Добровольное участие 
обычно приводит к тому, что к программам 
присоединяются врачи, которым легко добить-
ся достижения целевых показателей. 

Заключение
В зарубежных системах ОМС активизировался 

поиск новых механизмов, призванных усилить их 
влияние на качество и эффективность оказания 
медицинской помощи. Типовой договор между 
страховщиком и медицинской организацией усту-
пает место договору, основанному на согласовании 
различных параметров медицинской помощи, 
расширяется сфера использования многосторонних 
и селективных договоров. Повышается роль системы 
ОМС и больниц в финансировании закупок дорого-
стоящего оборудования. При этом государство сле-
дит за тем, чтобы инвестиционная политика больниц 
соответствовала устанавливаемым показателям 
развития системы здравоохранения в целом. Тра-
диционные способы оплаты медицинской помощи 
в растущей степени дополняются новыми, нацелен-
ными на решение новых задач развития здравоох-
ранения. Использование новых механизмов влияния 
системы ОМС на оказание медицинской помощи 
заметно усложняет эту систему. 
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