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Резюме

Главным вызовом Новейшего времени для российской системы 

здравоохранения выступает необходимость решения масштабных за-

дач снижения уровня смертности и повышения зарплаты медицин-

ских работников при сокращении размеров государственного финан-

сирования.

В сложных экономических условиях системе здравоохранения 

удалось обеспечить требуемую динамику сокращения показателей 

смертности от отдельных причин и роста оплаты труда медиков. Сохра-

нена доступность бесплатной медицинской помощи для населения.

Прекращение экономического роста и перспектива медленного 

экономического развития ставят перед здравоохранением императив 

поиска более эффективных способов организации медицинской по-

мощи и использования имеющегося ресурсного потенциала. В ответ 

на этот вызов в последние годы реализован комплекс мероприятий по 

реструктуризации системы оказания медицинской помощи и повы-

шению ее эффективности, проведена модернизация системы обяза-

тельного медицинского страхования (ОМС).

Заметное продвижение в преобразовании системы оказания ме-

дицинской помощи обеспечено по следующим направлениям:

— расширение мероприятий по профилактике заболеваний, рас-

ширение масштабов и повышение эффективности диспансе-

ризации населения;

— реорганизация сети больниц в сторону их укрупнения и сокра-

щения маломощных и неэффективных подразделений;

— развитие стационарозамещающей медицинской помощи;

— формирование трехуровневой системы оказания медицинской 

помощи, создание межрайонных центров, в которых концен-

трируются диагностические и кадровые ресурсы специализи-

рованной помощи, в муниципальных образованиях;

— развитие сектора высокотехнологичной медицинской помощи, 

расширение объемов этой помощи, в том числе в региональ-

ных медицинских учреждениях;

— совершенствование системы подготовки медицинских кадров.
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В «Программе поэтапного совершенствования системы оплаты 

труда в государственных (муниципальных) учреждениях на 2012–

2018 гг.», утвержденной правительством РФ в 2012 г., была дана це-

левая установка на привлечение не менее 1/3 средств, необходимых 

для повышения заработной платы, за счет реорганизации неэффек-

тивных учреждений и развития приносящей доход деятельности. По 

нашей оценке, при проведении реструктуризации медицинской по-

мощи (сокращение объемов стационарной помощи при адекватном 

увеличении объемов амбулаторной помощи) объем средств, которые 

за счет этого можно было бы привлечь для повышения заработной 

платы, составляет 10,5% требуемого прироста средств на повыше-

ние оплаты труда в 2013–2018 гг. при сохранении прежней числен-

ности медицинских работников. Таким образом, указанная целевая 

установка предопределяет необходимость проведения упрощенной 

реструктуризации (т.е. не замещение одних видов помощи другими, 

а сокращение сети учреждений, коечного фонда, кадров и т.д. с не-

избежными негативными последствиями для качества и доступности 

медицинской помощи) и интенсивного развития платных медицин-

ских услуг.

В целом по стране сокращения сети, коечного фонда и медицин-

ских работников были пока небольшими: в 2013–2014 гг. число боль-

ничных учреждений государственной формы собственности умень-

шилось на 9,3%, а коечный фонд — на 4,5%. Численность врачей в 

медицинских организациях государственной формы собственности 

в 2014–2015 гг. уменьшилась всего лишь на 1%, а среднего медицин-

ского персонала — на 2,8%. В большем масштабе прошли сокращения 

младшего медицинского персонала — на 12,8%.

Проводимые преобразования пока не привели к преодолению 

структурных проблем. Объемы стационарной помощи, измеряемые 

числом койко-дней на 100 жителей, в России на 30–50% выше, чем в 

западноевропейских странах. Большие объемы стационарной помо-

щи, складывающиеся из высокого уровня госпитализации и затяну-

тых сроков лечения в больницах, обусловливают перекос врачебных 

ресурсов в сторону стационара. В то же время численность участковых 

врачей с 2007 по 2013 г. уменьшилась на 14%. Дефицит врачей участ-

ковой службы оценивается экспертами на уровне 25–30%. Размер 

участков во многих регионах существенно превосходит рекомендуе-
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мые нормативы. Так, в Москве среднее количество взрослого населе-

ния на одного участкового терапевта составило в 2014 г. 3290 человек 

при нормативе 1700 человек.

Реформирование московского здравоохранения, проводимое в 

последние четыре года, привлекло особое внимание медицинской 

общественности и средств массовой информации. Масштабы сокра-

щения коечного фонда (на 33,6% в 2013–2015 гг.) и врачей (на 13,2%) 

были во много раз больше, чем в среднем по стране. Сокращение ко-

ечного фонда стационаров и перемещение лечения части заболеваний 

в поликлиники не всегда происходили безболезненно для пациентов. 

Но проведенная реорганизация поликлиник и их информатизация, 

масштабное оснащение амбулаторного звена диагностическим обо-

рудованием, создание новой модели участковой службы, в которой 

обеспечивается специализация врачебного и медсестринского пер-

сонала на выполнении отдельных ее функций, позволили улучшить 

доступность первичной медицинской помощи и диагностических ис-

следований. Вместе с тем проблемой для московского здравоохране-

ния остается кадровое обеспечение участковой службы.

Наиболее значительные институциональные преобразования в 

сфере здравоохранения в последние годы связаны с модернизацией 

системы ОМС, проведенной в 2011–2015 гг. Ее главными результа-

тами стали стабилизация финансовых потоков в систему ОМС и вы-

равнивание имевших место различий в размерах государственного 

финансирования медицинской помощи гражданам в разных регио-

нах. Если в 2010 г. размеры доходов территориальных фондов ОМС 

в расчете на одного жителя различались в 4,2 раза, то в 2014 г. этот 

размах был уменьшен до 1,9 раза, а если рассматривать финансовое 

обеспечение базовой программы ОМС, то территориальных различий 

здесь больше нет.

Доля государственного финансирования здравоохранения, акку-

мулируемая в системе ОМС, неуклонно увеличивалась в последние 

годы и в 2015 г. превысила долю бюджетного финансирования здраво-

охранения. С 2015 г. финансирование медицинских организаций, ока-

зывающих медицинскую помощь, включенную в базовую программу 

ОМС, стало одноканальным: оно осуществляется только из одного 

источника — из средств ОМС, а не из двух — из средств ОМС и бюд-

жетных субсидий, как это было ранее. Переход к одноканальному фи-
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нансированию сопровождался ухудшением финансовой ситуации во 

многих медицинских организациях, но причина этого не реформа, а 

снижающееся финансирование отрасли и рост цен на медикаменты, 

медицинское оборудование, расходные материалы, обусловленный 

ослаблением рубля. Лишь для федеральных учреждений здравоохра-

нения изменения в источниках государственного финансирования 

действительно сыграли негативную роль, но связано это было с не-

достатками в организационной работе по переходу к одноканальной 

системе.

В последние годы предпринимаются попытки реализации ново-

введений в системе финансирования здравоохранения, которые долж-

ны содействовать повышению ее эффективности: внедрение нового 

метода оплаты стационарной медицинской помощи — за законченные 

случаи лечения, классифицированные по клинико-статистическим 

группам; обязательное информирование медицинскими организа-

циями граждан о стоимости оказанных им за счет государственных 

средств медицинских услуг; дополнительное медицинское страхова-

ние «ОМС+» и др. Но эти нововведения не имеют пока ощутимого 

позитивного эффекта.

В условиях экономического кризиса к числу приоритетных на-

правлений политики в области организации оказания медицинской 

помощи следует отнести укрепление первичной медико-санитар ной 

помощи: развитие профилактики заболеваний, привлечение кадров, 

повышение их квалификации прежде всего в участковой службе, 

материально-техническое оснащение поликлиник.

Учитывая низкие оценки готовности врачей работать больше и 

лучше при условии большей увязки размеров оплаты труда с их тру-

довым вкладом и желание врачей иметь более высокую базовую часть 

заработной платы, следует изменить приоритеты политики внедрения 

эффективного контракта и переместить акцент на использование сти-

мулирующего потенциала базовой части оплаты труда. Необходимо 

переключить внимание на осуществление изменений в порядке опре-

деления базовой части зарплаты, в механизмах институционализации 

уровня квалификации врачей (сертификация, аттестация) и увязки 

базовой зарплаты с этим уровнем.

Главными приоритетами политики в сфере здравоохранения в 

посткризисный период должны стать развитие новых медицинских 
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и информационных технологий, структурные изменения и форми-

рование интегрированного здравоохранения, укрепление кадрового 

потенциала.

В среднесрочной перспективе ведущим приоритетом государст-

венной политики должно стать создание условий для роста инвести-

ций в новые биомедицинские и информационно-медицинские тех-

нологии, развитие на их основе новых форм оказания медицинской 

помощи.

Укрепление первичной медико-санитарной помощи является в 

современных условиях ключевым направлением повышения результа-

тивности системы здравоохранения. Это даст возможность повысить 

эффективность использования ресурсов в значительно большей мере, 

чем закрытие больниц, сокращение их мощности и прочие оптимиза-

ционные мероприятия. Результаты этого почувствует основная часть 

населения, обращающаяся в медицинские учреждения в связи с наи-

более массовыми заболеваниями. Снижение нагрузки на участковую 

службу (обеспечение притока врачей в этот сектор и разукрупнение 

участков), расширение функционала врачей первичного звена, обес-

печение более тесных медико-технологических связей между отдель-

ными медицинскими службами, преемственности лечения на разных 

этапах — вот наиболее важные меры, соответствующие как новой 

экономической ситуации, так и долговременным задачам развития 

отрасли. Они не требуют серьезных вложений, но могут дать быстрый 

и ощутимый эффект.

Важное значение будет иметь введение лекарственного обеспе-

чения пациентов при амбулаторном лечении отдельных массовых, 

но достаточно «затратных» заболеваний (прежде всего гипертонии, 

сахарного диабета, астмы) при софинансировании государства и на-

селения.

К числу главных приоритетов политики в сфере здравоохранения 

в среднесрочной перспективе относится укрепление кадрового по-

тенциала: преодоление диспропорций в составе кадров, устранение 

наиболее острых дефицитов, улучшение кадрового обеспечения сель-

ской местности и удаленных районов, ускоренная подготовка средне-

го медицинского персонала, а также специалистов по эксплуатации 

сложной медицинской и информационной техники, реформирование 

системы медицинского и дополнительного профессионального обра-
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зования и порядка определения и подтверждения квалификационного 

уровня, реализация масштабных государственных программ повыше-

ния квалификации, в первую очередь участковых врачей. Особенно 

важно обеспечить выполнение запланированного к 2018 г. повышения 

размера оплаты труда врачей в увязке с результатами аккредитации и 

на основе текущей оценки сложности проводимых работ и их резуль-

тативности.

Приоритетными направлениями изменений в системе финанси-

рования здравоохранения должны выступать:

1) создание системы персонифицированного учета фактических 

затрат лекарственных средств и расходных материалов при 

оказании медицинской помощи;

2) внедрение новых методов формирования тарифов на оплату 

медицинской помощи в ОМС, обеспечивающих более точное 

отражение затрат медицинских организаций, а также необхо-

димых затрат на реализацию мероприятий целевых программ; 

3) продолжение конкретизации содержания государственных га-

рантий бесплатного оказания медицинской помощи гражда-

нам и обеспечение сбалансированности гарантий с размерами 

финансирования затрат, необходимых для их реализации; 

4) введение новых подходов к распределению объемов медицин-

ской помощи по ОМС с учетом реальных затрат и качества ме-

дицинской помощи в отдельных медицинских организациях, 

развитие на этой основе конкурентных механизмов формиро-

вания заказов на оказание медицинской помощи;

5) развитие страховых принципов финансирования здравоохра-

нения. 



11

Введение1, 2

В период экономического роста благодаря значительному увели-

чению государственного финансирования здравоохранения (в 2,5 раза 

в реальном выражении в 1999–2012 гг., см. рис. 1) в этой сфере был 

реализован ряд масштабных государственных программ: дополни-

тельного лекарственного обеспечения льготных категорий населения 

(с 2005 г.), Национальный проект «Здоровье» (2006–2013 гг.), регио-

нальные программы модернизации здравоохранения (2011–2013 гг.), 

которые позволили обеспечить медицинские учреждения современ-

ным оборудованием, увеличить объемы лекарственной, профилак-

тической и высокотехнологичной медицинской помощи населению. 

В этот же период происходили позитивные изменения в состоянии 

здоровья населения: с 2006 г. началось снижение показателей смерт-

ности (рис. 2), с 2009 г. — стабилизация показателей заболеваемости 

(рис. 3).

Корреляция динамики показателей государственного финанси-

рования здравоохранения и состояния здоровья населения в рассма-

триваемый период времени очевидна, но говорить о наличии прямой 

при чинно-следственной связи между ними было бы некорректно: 

влияние размеров финансирования на уровень заболеваемости и 

смертности, очевидно, опосредуется многими другими факторами.

В 2012 г. политическим руководством страны были поставле-

ны две задачи: значительное уменьшение смертности населения от 

основных причин и масштабное повышение оплаты труда медицин-

ских работников к 2018 г. 

В Указе Президента РФ от 7 мая 2012 г. № 598 «О совершенство-

вании государственной политики в сфере здравоохранения» опре-

1 В докладе использованы результаты исследовательского проекта «Направ-

ления и механизмы формирования интегрированной, транспарентной и эффек-

тивной системы здравоохранения» Программы фундаментальных исследований 

НИУ ВШЭ. 
2 Авторы выражают глубокую признательность Л.И. Якобсону и В.И. Шев-

скому за комментарии к предварительному варианту доклада. 
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Примечание: Государственные расходы складываются из затрат федерального бюд-

жета и бюджетов субъектов РФ на здравоохранение, включая взносы на ОМС не-

работающего населения, и взносов на ОМС работающих граждан.

Источник: Расчет по данным Минфина России с использованием индексов-де-

фля торов ВВП.

Рис. 1. Государственные расходы на здравоохранение в 1991–2015 гг., 

% в общих расходах на здравоохранение в 1991 г. в реальном 

выражении

делены целевые показатели по снижению смертности от болезней 

системы кровообращения, дорожно-транспортных происшествий, 

новообразований, туберкулеза, младенческой смертности и по уве-

личению ожидаемой продолжительности жизни в 2018 г. В Государ-

ственной программе «Развитие здравоохранения» целевые значения 

этих показателей были установлены для каждого года планового пе-

риода 2013–2020 гг. (см. табл. 1).

Согласно Указу Президента РФ от 7 мая 2012 г. № 597 «О меро-

приятиях по реализации государственной социальной политики» за-

работная плата врачей должна быть повышена к 2018 г. до 200% от 

средней заработной платы в соответствующих регионах, а заработная 

плата среднего и младшего медицинского персонала — до 100%.
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Источники: Российский статистический ежегодник: стат. сб. М.: Госкомстат 

России, 1997; Здравоохранение в России: стат. сб. М.: Госкомстат России, 2001 

<http://www.gks.ru/wps/wcm/connect/rosstat_main/rosstat/ru/statistics/population/

demography/#; www.gks.ru>.

Рис. 2. Уровень смертности в Российской Федерации в 1990–2015 гг., 

число умерших на 1 тыс. человек населения

Но уже через несколько месяцев после принятия этих указов при 

утверждении федерального бюджета на 2013–2015 гг. произошло из-

менение приоритетов бюджетной политики. Рост государственных 

расходов на здравоохранение в 2003–2012 гг. (в 1,9 раза в реальном 

выражении) был приостановлен в 2013 г. В последующие годы в свя-

зи с развертыванием экономического кризиса и сокращением бюд-

жетных доходов ситуация ухудшилась. Расходы государства на здра-

воохранение в 2014 г. уменьшились в реальном выражении на 1,0%, 

а в 2015 г. — на 2,9%.

Таким образом, здравоохранение столкнулось с необходимостью 

решения масштабных задач снижения уровня смертности и повыше-

ния зарплаты медицинских работников при сокращении размеров 

государственного финансирования. Никогда до этого отечественному 

здравоохранению не удавалось обеспечивать существенное улучше-

ние показателей здоровья населения без дополнительных государ-

ственных средств. Повышение эффективности деятельности системы 

здравоохранения без денег — главный вызов Новейшего времени. 

Каким же образом отрасль ответила на этот вызов?
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1. Особенности современной ситуации 
в сфере здравоохранения

В сложных экономических условиях системе здравоохранения 

удалось обеспечить требуемую динамику сокращения показателей 

смертности от отдельных причин и увеличения заработной платы ме-

дицинских работников; сохранена доступность бесплатной медицин-

ской помощи для населения; реализован комплекс мероприятий по 

реструктуризации системы оказания медицинской помощи и повыше-

нию ее эффективности; проведена модернизация системы обязатель-

ного медицинского страхования. Но многие важные вопросы совер-

шенствования организации, управления и финансового обеспечения 

системы оказания медицинской помощи остались нерешенными.

1.1. Изменения в результирующих показателях 
системы охраны здоровья

В 2013–2015 гг. фактические значения показателей смертности 

от отдельных причин и младенческой смертности оказались заметно 

лучше целевых значений (см. табл. 1). Но показатели смертности от 

всех причин и ожидаемой продолжительности жизни при рождении в 

2014 г. не достигли целевых значений. Снижение смертности населе-

ния от всех причин, происходившее в течение 8 лет — с 2006 по 2013 г., 

приостановилось в 2014 г. (см. рис. 2).

Рассматривая эти показатели, следует принять во внимание, что 

регистрация причин смертности может являться объектом манипу-

лирования. Это сложнее сделать с показателями смертности от всех 

причин и ожидаемой продолжительности жизни. Учитывая это об-

стоятельство, правомерно предположить, что данные о выполнении 

целевых показателей снижения смертности от отдельных причин мо-

гут содержать имитационную составляющую. Что же касается общей 

смертности, то очевидно, что обеспечить дальнейшее ее снижение без 

дополнительных государственных ресурсов отечественной системе 

здравоохранения пока не удается.
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1.2. Повышение заработной платы медицинских работников 
и внедрение эффективного контракта

В 2013 г. размеры оплаты труда медицинских работников суще-

ственно выросли, а целевые значения, установленные для врачей и 

среднего медицинского персонала, были значительно превышены 

(см. табл. 2).

Таблица 2. Отношение средней заработной платы врачей, 

среднего и младшего медицинского персонала к средней 

заработной плате в регионе в 2013–2015 гг., % 

 2012 2013 2014 2015

Факт
Целевое 

значение*
Факт

Целевое 
значение*

Факт
Целевое 

значение*
Факт**

Врачи 125,3 129,7 141,0 130,7 141,8 137,0 156,0

Средний 
медицинский 
персонал 72,9 75,6 80,4 76,2 80,7 79,3 88,0

Младший 
медицинский 
персонал 48,0 50,1 47,8 51,0 49,5 52,4 54,8

* Целевые значения, установленные в «Программе поэтапного совершенствова-

ния системы оплаты труда в государственных (муниципальных) учреждениях на 

2012–2018 гг.», утвержденной Распоряжением Правительства РФ от 26 ноября 

2012 г. № 2190-р.

** По новой методике расчета средней заработной платы.

Источник фактических значений: данные Росстата <www.gks.ru>.

В 2014 г. заработная плата медицинских работников выросла уже 

незначительно. В среднем по стране прирост среднемесячной зара-

ботной платы врачей составил 9,4%, и в абсолютном выражении ее ве-

личина достигла 46,2 тыс. руб. Зарплата среднего медицинского пер-

сонала выросла на 9,2% до уровня 26,3 тыс. руб. У младшего медицин-

ского персонала темп прироста оказался самым высоким — 12,7%, но 

в номинальном выражении прирост составил всего 1,8 тыс. руб., и в 

2014 г. среднемесячная заработная плата этой категории работников 

была равна 16,1 тыс. руб.

В 2015 г. рост среднемесячной заработной платы был неболь-

шим, причем даже ниже темпа инфляции, которая составила 12,9%. 
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Для врачей и работников с высшим образованием рост составил 3,6%, 

для средних медицинских работников — 2,6%, для младшего меди-

цинского персонала — 4,3%. Среднемесячная заработная плата врачей 

и работников с высшим образованием составила 47,9 тыс. руб., сред-

него медицинского персонала — 27,0 тыс. руб., младшего медицин-

ского персонала — 16,8 тыс. руб. Но в конце 2015 г. была утверждена 

новая методика расчета средней заработной платы. Благодаря этому 

нововведению соотношение заработной платы медиков и средней за-

работной платы в регионе резко выросло (см. табл. 2).

Снижение темпов роста зарплаты в 2014–2015 гг. отражает реалии 

складывающейся экономической ситуации. Государственное финан-

сирование здравоохранения в 2014 г. выросло в номинальном выра-

жении всего лишь на 6,2%, а объем реализации платных медицинских 

услуг — на 7%. Поскольку достигнутые уже в 2013 г. значения сред-

ней заработной платы врачей и среднего медицинского персонала по 

отношению к средней заработной плате в регионе превосходили це-

левые показатели, установленные на 2014 и 2015 гг., в условиях эко-

номического кризиса вполне рационально была выбрана политика 

сдерживания темпов роста заработной платы. Вместе с тем, по данным 

интервью с медицинскими работниками, проведенных сотрудника-

ми НИУ ВШЭ в 2014 и 2015 гг., небольшой рост заработной платы, в 

пределах 10–15%, не приводит к позитивному изменению внутренней 

мотивации врачей.

Повышение размеров оплаты труда медиков рассматривалось в 

качестве составной части перехода к эффективному контракту. Этим 

понятием было названо заключение трудового договора с работником, 

в котором конкретизированы показатели и критерии оценки эффек-

тивности его деятельности для назначения стимулирующих выплат 

в зависимости от результатов труда и качества оказываемых государ-

ственных (муниципальных) услуг3. На практике, по оценкам значи-

тельной части медиков, введение эффективного контракта оборачи-

вается увеличением объема выполняемой ими работы, неадекватным 

фактическому росту их заработной платы. Как показали данные ан-

3 «Программа поэтапного совершенствования системы оплаты труда в 

госу дарственных (муниципальных) учреждениях на 2012–2018 гг.», утвержден-

ная Распоряжением Правительства Российской Федерации от 26 ноября 2012 г. 

№ 2190-р.
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кетного опроса медицинских работников, проведенного НИУ ВШЭ и 

«Левада-центром» в октябре — ноябре 2014 г., почти две трети опро-

шенных (61%) сообщили, что «объем работы заметно вырос, а размер 

зарплаты увеличился незначительно».

Заработная плата медицинских работников складывается из трех 

частей: 1) базовый оклад, 2) компенсационные выплаты (за особые 

условия труда, сверхурочную работу, работу в ночное время и т.п.), 

3) стимулирующие выплаты (выплаты за интенсивность, качество, 

результаты работы, премиальные, выплаты за стаж непрерывной ра-

боты и выслугу лет). Базовый оклад и компенсационные выплаты не-

редко называют базовой частью оплаты труда. Предполагалось, что 

при внедрении эффективного контракта рост базовой части оплаты 

должен сочетаться с еще более быстрым увеличением стимулирую-

щих выплат.

Между тем, по данным опросов медиков, проведенных НИУ 

ВШЭ в 2013 и 2014 гг., выявлен значительный рост ориентации на по-

вышение доли базовой части в оплате труда: ее желаемая величина со-

ставила 62,5% в 2013 г., а в 2014 г. достигла 70,9%. Среди врачей доля 

жела ющих иметь более высокую долю базового оклада возросла с 66 до 

86%. Причем те, кто получает стимулирующие выплаты, значительно 

чаще указывают на такую необходимость. Эти результаты заставляют 

сделать вывод, что политика внедрения эффективного контракта, от-

дающая приоритет увеличению доли стимулирующей части в оплате 

труда и обеспечению ее большей увязки с объемом и качеством рабо-

ты, не отвечает интересам самих работников. А это означает, что не 

меньшее внимание должно быть уделено изменению порядка назна-

чения базовой части оплаты труда. Этот порядок также должен быть 

стимулирующим, т.е. учитывать квалификацию работника, сложность 

проводимых работ, степень дефицитности определенной категории 

работников на региональных рынках труда и прочие факторы.

1.3. Доступность бесплатной медицинской помощи

Установленные законом права российских граждан на бесплат-

ную медицинскую помощь в государственных и муниципальных ме-

дицинских учреждениях ежегодно конкретизируются в «Программе 

государственных гарантий бесплатного оказания медицинской помо-
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щи», утверждаемой правительством РФ с 1998 г. На протяжении мно-

гих лет изменения, вносимые в эту программу, касались нормативов 

объемов медицинской помощи (измеряемых количеством врачебных 

посещений, числом вызовов скорой помощи, количеством койко-

дней в стационарах и числом пролеченных больных в дневных стацио-

нарах в расчете на 1 тыс. человек), которые должны быть обеспечены 

за счет государственных средств, а также нормативов финансовых за-

трат на единицу объема медицинской помощи и затрат в расчете на 

одного человека. Но в последние четыре года содержание программы 

получило значительную конкретизацию. Расширен состав критериев 

доступности и качества медицинской помощи, в программу включен 

перечень видов высокотехнологичной медицинской помощи. Особо 

следует выделить установление в программе на 2016 г. требований к 

предельным срокам ожидания разных видов медицинской помощи. 

Такая конкретизация гарантий призвана защитить в сложных эконо-

мических условиях права граждан на бесплатное лечение.

Следует отметить, что основная часть российских граждан по-

лучала и получает бесплатную медицинскую помощь. Об этом свиде-

тельствует динамика показателей доли пациентов, которые платили 

за лечение. Значения этого показателя позволяют оценить данные 

Российского мониторинга экономического положения и здоровья 

населения (РМЭЗ) НИУ ВШЭ (см. рис. 4). Согласно полученным 

оценкам, доля плативших за визит к медицинским работникам среди 

обращавшихся за амбулаторной помощью возросла с 4% в 1994 г. до 

14,7% в 2012 г., в последующие два года мало изменилась, а в 2015 г. 

сократилась до 13,4%. Это означает, что почти 87% граждан получают 

только бесплатные врачебные консультации.

В 2015 г. 74% пациентов стационаров получали там полностью 

бесплатное лечение. Особое внимание привлекает динамика пока-

зателей распространенности практик приобретения пациентами ста-

ционаров за свой счет лекарств для лечения во время пребывания в 

больнице. В 1990-е годы из-за недостатка государственного финан-

сирования пациентам стационаров зачастую приходилось оплачи-

вать медикаменты из собственных средств. В 2001 г. доля пациентов, 

оплачивавших медикаменты при стационарном лечении, составляла 

52,8%, но на протяжении последующего десятилетия эта доля посто-

янно сокращалась и достигла в 2012 г. 18,3%. Такая динамика, очевид-
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но, обусловлена ростом в этот период государственного финансиро-

вания, благодаря которому лекарственное обеспечение стационаров 

было значительно улучшено, и необходимость привлекать средства 

пациентов для покупки необходимых им лекарств при стационарном 

лечении снизилась. Начиная с 2013 г., когда рост государственного 

финансирования прекратился, доля пациентов стационаров, покупа-

ющих лекарства, вновь стала увеличиваться, но достигнутое в 2014 г. 

значение 19,7% намного меньше, чем в нулевые годы.

Приводимые данные о динамике доли пациентов, оплачивающих 

свое лечение, вполне определенно свидетельствуют, что система здра-

воохранения в сложных экономических условиях последних лет со-

храняет доступность бесплатной медицинской помощи для основной 

части населения.

1.4. Мероприятия по повышению эффективности 
системы оказания медицинской помощи

Прекращение экономического роста и перспектива медленного 

экономического развития ставят перед здравоохранением императив 

поиска более эффективных способов организации медицинской по-

мощи и использования имеющегося ресурсного потенциала. Дости-

жение целевых показателей повышения оплаты труда без увеличения 

государственного финансирования здравоохранения означает необ-

ходимость изыскания средств для решения такой задачи посредством 

проведения мероприятий по экономии ресурсов и развитию платных 

медицинских услуг. В «Программе поэтапного совершенствования 

сис темы оплаты труда в государственных (муниципальных) учреж-

дениях на 2012–2018 гг.», утвержденной Распоряжением Правитель-

ства РФ от 26 ноября 2012 г. № 2190-р, была дана целевая установка на 

привлечение не менее 1/3 средств, необходимых для повышения за-

работной платы, за счет реорганизации неэффективных учреждений 

и развития приносящей доход деятельности. Одновременно Распоря-

жением Правительства РФ от 28 декабря 2012 г. № 2599-р был принят 

план мероприятий (дорожная карта) «Изменения в отраслях социаль-

ной сферы, направленные на повышение эффективности здравоохра-

нения». В соответствии с этим документом аналогичные дорожные 

карты были разработаны в каждом субъекте РФ.
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Следует отметить, что, по нашей оценке, при проведении реструк-

туризации медицинской помощи (сокращение объемов стационарной 

помощи при адекватном увеличении объемов амбулаторной помощи) 

объем средств, которые за счет этого можно было бы привлечь для по-

вышения заработной платы, составляет всего лишь 10,5% требуемо-

го прироста средств на повышение оплаты труда в 2013–2018 гг. при 

условии сохранения прежней численности медицинских работников4. 

Возможная экономия на закупках лекарственных средств обеспечила 

бы еще 1,7%5. Этот расчет показывает, что целевая установка на при-

влечение не менее 1/3 средств за счет внутриотраслевых резервов пре-

допределила проведение упрощенной реструктуризации (т.е. не заме-

щения одних видов помощи другими, а сокращения сети учреждений, 

коечного фонда, кадров и т.д. с неизбежными негативными послед-

ствиями для качества и доступности медицинской помощи) и интен-

сивное развитие платных медицинских услуг. Какие же мероприятия 

были реализованы для повышения эффективности здраво охра нения 

и привлечения необходимых средств для повышения уровня оплаты 

труда? Можно выделить следующие направления преобразования 

сис темы оказания медицинской помощи, по которым в последние 

годы достигнуто заметное продвижение:

— расширение мероприятий по профилактике заболеваний, рас-

ширение масштабов и повышение эффективности диспансе-

ризации населения;

— реорганизация сети больниц в сторону их укрупнения и сокра-

щения маломощных и неэффективных подразделений;

— развитие стационарозамещающей медицинской помощи;

— формирование трехуровневой системы оказания медицинской 

помощи, создание межрайонных центров, в которых концен-

трируются диагностические и кадровые ресурсы специализи-

рованной помощи в муниципальных образованиях;

4 Оценка размеров указанных средств дана в работе: Итоговый отчет о ре-

зультатах деятельности экспертных групп по проведению оценки эффективности 

расходов федерального бюджета и представлению предложений по их оптимиза-

ции. Национальный исследовательский университет «Высшая школа экономи-

ки», Российская академия народного хозяйства и государственной службы при 

Президенте Российской Федерации. М., 2013 <http://minfi n.ru/common/gen_html/

?id=19933&fl d=HTML_MAIN#_Toc365597375>.
5 Там же.
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— развитие сектора высокотехнологичной медицинской помощи, 

расширение объемов этой помощи, в том числе в региональ-

ных медицинских учреждениях;

— совершенствование системы подготовки медицинских кадров.

Для укрепления ПМСП с конца нулевых годов была проведена 

большая работа по реорганизации маломощных и неэффективных 

амбулаторно-поликлинических учреждений путем их закрытия либо 

присоединения к крупным учреждениям. Эта реорганизация создала 

условия для повышения доступности консультативного приема сила-

ми лучших специалистов, усиления преемственности оказания меди-

цинской помощи, концентрации наиболее сложных диагностических 

исследований и повышения их доступности, более эффективного ис-

пользования медицинского оборудования, снижения административ-

ных расходов.

В целях повышения доступности медицинской помощи сельско-

му населению и повышения укомплектованности медицинских ор-

ганизаций, расположенных в сельской местности, с 2012 г. осущест-

вляются единовременные компенсационные выплаты медицинским 

работникам по программе «Земский доктор». В 2012–2014 гг. общее 

количество медицинских работников, привлеченных в рамках этой 

программы для работы в сельских населенных пунктах и рабочих по-

селках, составило 15 279 молодых специалистов. Однако, как и в случае 

с предпринятыми в рамках Национального проекта «Здоровье» допла-

тами врачам участковой службы, эта мера демонстрирует затухающий 

эффект: если в 2012 г. число участников этой программы составило 

7693 врача, то в 2014 г. — 3313. В то же время число врачей в сельской 

местности в 2014 г. увеличилось всего на 0,7 тыс. человек (с 51,7 до 

52,4 тыс.). Очевидно, что разовая выплата на обустройство молодого 

специалиста не может компенсировать низкий уровень текущего воз-

награждения за труд в сложных условиях сельской местности.

В дорожной карте «Изменения в отраслях социальной сферы, на-

правленные на повышение эффективности здравоохранения» была 

поставлена задача увеличения доли расходов на амбулаторную помощь 

в общих расходах на реализацию «Программы государственных га-

рантий бесплатного оказания медицинской помощи» с 25,3% в 2013 г. 

до 31,7% в 2018 г. Доля расходов на стационарную помощь должна 

сократиться с 60,3 до 50,3%. Это заметный сдвиг в структуре расходов, 
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но нужно принять во внимание, что в большинстве стран ОЭСР уже 

произошло выравнивание долей расходов на амбулаторную и стацио-

нарную помощь6. В российском здравоохранении интенсивность из-

менения структуры медицинской помощи значительно ниже.

Получила дальнейшее развитие стационарозамещающая помощь, 

создающая условия для перемещения значительных объемов меди-

цинской помощи из стационарного в амбулаторный сектор. Число па-

циентов, получивших медицинскую помощь в условиях дневных ста-

ционаров, за 2010–2014 гг. увеличилось с 4,4 млн до 6,5 млн человек, 

а их доля в общем числе пациентов круглосуточных и дневных ста цио-

наров — с 11,5 до 17,2%. То есть в процессе развертывания дневных 

стационаров удалось получить действительно стационарозамещаю-

щий эффект, избежав опасности увеличения стационарозамещающей 

помощи в дополнение к стационарной. Планируется увеличение доли 

расходов на медицинскую помощь в условиях дневного стационара в 

общих расходах на реализацию программы государственных гарантий 

с 7% в 2013 г. до 9% в 2018 г.

Среди мероприятий по повышению эффективности здравоохра-

нения особое внимание гражданского общества и средств массовой 

информации привлекли сокращения коечного фонда стационаров и 

медицинского персонала. При этом наиболее острой была реакция 

на реформу московского здравоохранения, которая будет рассмотре-

на ниже. Здесь же следует отметить, что часто высказываемая крити-

ка органов здравоохранения того, что сокращение сети медицинских 

учреждений — результат их плохо продуманных действий по реформи-

рованию отрасли, далеко не всегда справедлива.

В целом по стране эти сокращения были пока небольшими. 

В 2013–2014 гг. число больничных учреждений государственной фор-

мы собственности уменьшилось на 9,3%, а коечный фонд — на 4,5%. 

6 Учет структуры расходов в статистике ОЭСР существенно отличается от 

российских статистических форм, но можно сравнивать соотношения долей за-

трат на амбулаторную и стационарную помощь. Средняя доля расходов на амбула-

торную помощь в общем объеме расходов на здравоохранение в 27 странах ОЭСР в 

2013 г. составляла 33%. Доля стационарной помощи была такой же — 33%. Осталь-

ная часть расходов приходится на долговременную медицинскую помощь (12%), 

лекарственное обеспечение (20%), а также на так называемые коллективные услу-

ги (медико-санитарные мероприятия) — 6% (OECD Health Statistics. 2015. P. 169).
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Напротив, число амбулаторно-поликлинических организаций увели-

чилось на 2,5%, а их мощность выросла на 1,3%7. Численность врачей 

в медицинских организациях государственной формы собственности 

в 2014–2015 гг. уменьшилась всего лишь на 1%, а среднего медицин-

ского персонала — на 2,8%. Несколько больше были сокращения 

младшего медицинского персонала — на 12,8%8.

Следует подчеркнуть, что меры по сокращению коечного фонда 

и кадров вызваны двумя причинами. С одной стороны, они диктуют-

ся необходимостью нахождения средств для повышения оплаты труда 

медицинских работников в условиях усложнения экономической си-

туации и уменьшения реальных расходов государства на здравоохра-

нение. С другой стороны, эти меры направлены на повышение струк-

турной эффективности системы оказания медицинской по мощи. 

Объемы стационарной помощи, измеряемые числом койко-дней на 

100 жителей, в России на 30–50% выше, чем в западноевропейских 

странах. Большие объемы стационарной помощи, складывающиеся 

из высокого уровня госпитализации и затянутых сроков лечения в 

больницах, обусловливают перекос врачебных кадров в сторону ста-

ционара. Избыток врачей в стационарах и недостаток в амбулатор-

ных организациях отмечается отраслевым органом управления. Так, 

в 2012 г. Минздравсоцразвития России оценивало профицит врачей 

клинических специальностей в стационаре в размере 35 тыс., а дефи-

цит в амбулаторных организациях —186 тыс. врачей9. Этот структур-

ный дисбаланс сохраняется и сегодня в силу относительного отстава-

ния развития сектора ПМСП (см. далее).

Основной прирост заработной платы медицинских работни-

ков для достижения установленных целевых показателей должен 

произойти в 2017–2018 гг. Возникает очень серьезный риск того, что 

поиски средств для повышения оплаты труда медицинским работни-

кам могут привести к непродуманным сокращениям коечного фонда 

и медицинского персонала, к уменьшению затрат на медикаменты 

и расходные материалы, что может повлечь существенное ухудшение 

7 Здравоохранение в России. 2015: стат. сб. М.: Росстат, 2015. С. 89, 95.
8 Данные Росстата.
9 Стратегия-2020. Здравоохранение. Доклад министра здравоохранения и со-

циального развития РФ Т.А. Голиковой. Министерство здравоохранения и соци-

ального развития Российской Федерации. Декабрь 2012 г.
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качества и доступности для населения бесплатной стационарной ме-

дицинской помощи, диагностических исследований.

Сокращение коечного фонда является допустимым только при 

условии, что в амбулаторном секторе будут созданы необходимые 

предпосылки, которые позволят ему взять на себя объемы медицин-

ской помощи, ранее оказываемые на сокращаемых койках. Между тем 

параметры сокращения коечного фонда, содержащиеся в дорожных 

картах субъектов РФ, далеко не всегда увязываются с возможностями 

амбулаторно-поликлинических учреждений обеспечить лечение па-

циентов в амбулаторных условиях.

Чтобы обеспечить такую увязку, необходим реальный, а не декла-

рируемый приоритет развития ПМСП, что предполагает ликвидацию 

дефицита врачей участковой службы, расширение состава медицин-

ских услуг, оказываемых в амбулаторных условиях и в дневных ста-

ционарах, проведение комплекса мер по повышению квалификации 

врачей первичного звена, обеспечение преемственности лечения и 

координации деятельности медицинских служб. Необходимо также 

повысить роль поликлиник в планировании объемов стационарной 

помощи. Именно на стадии планирования следует решить, каких па-

циентов можно реально передать в поликлиники и что конкретно 

нужно сделать для расширения привычного набора функций амбула-

торных врачей и медсестер. Подобные оценки должны относиться к 

конкретным заболеваниям и видам работ, на их основе можно полу-

чить обоснованные укрупненные расчеты по объемам медицинской 

помощи и структуре расходов на оказание медицинской помощи в 

разрезе отдельных территорий. К сожалению, по нашим наблюдени-

ям, в практической жизни доминирует планирование, которое боль-

ше похоже на арифметическое упражнение, чем на реальный анализ 

сложившихся возможностей различных типов медицинских органи-

заций и уровней оказания медицинской помощи.

Среди проведенных преобразований следует выделить значи-

тельную работу по формированию трехуровневой модели организации 
медицинской помощи (муниципальный уровень — межмуниципальный 

уровень — региональный уровень). Развитие такой системы сопрово-

ждается формированием муниципальных округов, организацией меж-

муниципальных центров специализированной помощи, разработкой 

маршрутов пациентов для всех видов и профилей медицинской по-
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мощи. В регионах утверждены нормативные акты по маршрутизации, 

предусматривающие направление пациентов на более высокие уров-

ни оказания медицинской помощи.

Очевидные достижения есть в развитии высокотехнологичной ме-
дицинской помощи (ВМП): число больных, получивших такую помощь, 

возросло за период с 2005 по 2015 г. в 13,7 раза (с 60 тыс. до 823,3 тыс. 

человек). Затраты на оказание ВМП достигли 6% общих затрат на ока-

зание всей медицинской помощи. Вместе с тем потребность населения 

в ВМП, по оценке Минздрава России, составляет не менее 1 млн слу-

чаев в год, т.е. в 1,4 раза выше достигнутого объема ее оказания10.

Растущая часть ВМП оказывается в региональных учреждениях 

здравоохранения, что является свидетельством повышения их мате-

ри ально-технического уровня и квалификации медицинского персо-

нала. Так, в 2011 г. доля пациентов, которым была оказана ВМП 

в региональных учреждениях здравоохранения, составила 12,5%, а в 

2014 г. — уже 44%11. Но предстоит сделать очень много, чтобы оказы-

вать ВМП в каждой городской больнице и на этой основе полностью 

удовлетворить потребность населения в данном виде медицинской 

помощи. Для этого требуются дальнейшая реорганизация маломощ-

ных и неэффективных стационаров путем их закрытия либо присое-

динения к крупным больничным учреждениям, концентрация в них 

наиболее квалифицированных кадров и наиболее сложной диагно-

стической и медицинской техники.

В ряду медицинских мер, направленных на усиление профилакти-
ки заболеваний, следует выделить мероприятия по расширению переч-

ня лиц, подлежащих ежегодной диспансеризации. С 2013 г. введена 

диспансеризация определенных групп взрослого населения. Диспан-

серизации не реже 1 раза в три года подлежат как работающие, так 

10 Заседание Президиума Совета при Президенте Российской Федерации по 

реализации приоритетных национальных проектов и демографической политике 

20 декабря 2013 г. <http://government.ru/news/9147/>.
11 Фаррахов А.З. Основные подходы и особенности оказания гражданам Рос-

сийской Федерации высокотехнологичной медицинской помощи в 2014 г. Ми-

нистерство здравоохранения Российской Федерации. М., 2013. С. 2; Доклад о со-

стоянии здоровья населения и организации здравоохранения по итогам деятель-

ности органов исполнительной власти субъектов Российской Федерации за 2014 г. 

Министерство здравоохранения Российской Федерации. М., 2015. С. 78–79.
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и неработающие граждане, а также обучающиеся в образовательных 

организациях. Региональными программами модернизации здраво-

охранения предусматривается диспансеризация подростков.

Вместе с тем, оценивая результативность профилактической дея-

тельности системы оказания медицинской помощи, следует обратить 

внимание на динамику показателя вызовов населением скорой меди-

цинской помощи. За период с 2010 по 2013 г. число вызовов, в значи-

тельной степени характеризующее усилия амбулаторной службы по 

профилактике заболеваний и их осложнений, не только не сократи-

лось, а, напротив, возросло с 336 до 344 на 1 тыс. человек.

Индикатором уровня профилактики перехода острых заболева-

ний в хроническую стадию служит показатель соотношения общей и 

первичной заболеваемости. Он продолжает расти, правда, темпы рос-

та в последние годы существенно замедлились (см. рис. 5).

Приведенные данные в целом свидетельствуют не в пользу повы-

шения результативности профилактической деятельности.

Для решения проблемы обеспечения населения высококвалифициро-
ванными медицинскими кадрами в 2012 г. Минздравом России был раз-

работан комплекс мероприятий, направленных на совершенствование 

системы профессиональной подготовки врачей. Началась реализация 

мероприятий по повышению качества додипломного образования: 

внедрение государственных образовательных стандартов 3-го поколе-

ния, предусматривающих увеличение доли практической подготовки, 

создание симуляционных тренинговых центров, развитие и доосна-

щение клинических баз и клиник, обновление программ подготовки 

с учетом опыта ведущих университетов мира, широкое использование 

современных технологий обучения, повышение квалификации и мо-

тивации преподавателей, внедрение в сознание будущих врачей при-

верженности профессии и профессиональному сообществу.

Мероприятия по совершенствованию послевузовского профес-

сионального образования предусматривают переход от системы одно-

годичной интернатуры и двухгодичной ординатуры к 2–5-летней ор-

динатуре, повышение качества послевузовского и дополнительного 

профессионального образования (обновление программ ординатуры, 

увеличение в них удельного веса практических занятий, тренингов 

и производственной практики), замену цикличной (1 раз в пять лет) 

постдипломной подготовки непрерывным медицинским образова-
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нием, организацию учебного процесса с использованием системы за-

четных единиц (кредитов).

С декабря 2013 г. в рамках пилотного проекта реализуется модель 

непрерывного медицинского образования для врачей-терапевтов 

участковых, врачей-педиатров участковых, врачей общей практики 

(семейных врачей) с использованием системы зачетных кредитов.

Планируется начиная с 2016 г. изменение порядка допуска к про-

фессиональной деятельности путем замены действующей системы 

сертификатов специалиста на аккредитацию врачей, отличающуюся 

получением каждым специалистом личного перечня допусков врача к 

определенным видам медицинской помощи.

Источники: Здравоохранение в России: стат. сб. М.: Госкомстат России, 2001; 

Здравоохранение в России: стат. сб. М.: Росстат, 2005; Здравоохранение в России: 

стат. сб. М.: Росстат, 2007; Здравоохранение в России: стат. сб. М.: Росстат, 2009; 

Здравоохранение в России: стат. сб. М.: Росстат, 2011; Доклад о состоянии здоро-

вья населения и организации здравоохранения по итогам деятельности органов 

исполнительной власти субъектов Российской Федерации за 2014 г. Министер-

ство здравоохранения Российской Федерации. М., 2015.

Рис. 5. Коэффициент «хронизации» населения 

(отношение общей заболеваемости к первичной заболеваемости)
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Итак, позитивным итогом изменений российского здравоохране-

ния в последние годы стали:

— обновление материальной базы здравоохранения;

— расширение доступа населения к высокотехнологичной меди-

цинской помощи;

— формирование трехуровневой модели организации медицин-

ской помощи.

Однако, несмотря на перечисленные достижения, сохраняются 

серьезные структурные проблемы в организации оказания медицин-

ской помощи (см. раздел 1.6).

1.5. Реформа московского здравоохранения
Среди мероприятий по повышению эффективности здравоохра-

нения, реализуемых в российских регионах, в центре общественного 

внимания оказались преобразования, проведенные в 2012–2015 гг. в 

московском здравоохранении. При самом высоком в стране уровне 

подушевого государственного финансирования и кадровой обеспечен-

ности здравоохранение Москвы по уровню его организации отставало 

от передовых российских регионов в формировании более эффектив-

ной системы оказания медицинской помощи. Качество и доступность 

бесплатной медицинской помощи вызывали очень большие нарекания 

у жителей города. Развитие медицинских технологий и рост информи-

рованности о них граждан сформировали более высокие запросы к сис-

теме здравоохранения. Этому способствовала также более высокая по 

сравнению с другими регионами доля населения с высшим образова-

нием и относительно высокими доходами. Исследование НИУ ВШЭ, 

проведенное в 2014 г., показывает, что в дилемме «улучшение качества 

или сохранение территориальной доступности медицинской помощи» 

65% жителей Москвы отдают предпочтение качеству, в то время как в 

целом по стране такого мнения придерживаются 55% граждан12. Меж-

ду тем реальные возможности проведения обследований и лечения с 

помощью новых технологий в очень малой степени отвечали расту-

щим требованиям к качеству медицинской помощи.

12 Кочкина Н.Н., Красильникова М.Д., Шишкин С.В. Доступность и качество 

медицинской помощи в оценках населения. Препринты. Высшая школа экономи-

ки. Серия WP8 «Государственное и муниципальное управление». 2015. С. 46–47.
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Ресурсы, которыми располагала Москва для финансирования го-

родской программы модернизации здравоохранения в 2011–2012 гг., 

позволяли провести масштабное оснащение медицинских учрежде-

ний новым диагностическим оборудованием. Но для результативного 

решения задачи обеспечения его доступности для всех жителей города 

необходимы были преобразования в организации оказания медицин-

ской помощи. С этой целью в 2012 г. в Москве провели реорганиза-

цию сети поликлинических учреждений: 220 поликлиник для взрос-

лых и 150 детских поликлиник объединили в 46 взрослых и 40 детских 

амбулаторных центров. Каждый такой центр создан на основе круп-

ной поликлиники, которую оснастили самым современным оборудо-

ванием и к которой в качестве филиалов присоединили 4–5 меньших 

по размеру поликлиник.

Далее, в 2013–2015 гг. был реорганизован стационарный сектор. 

Созданы сеть высокотехнологичных сосудистых центров, универси-

тетские клиники на базе крупнейших больниц города. Все родильные 

дома были присоединены к больницам, проведено объединение и 

перепрофилирование ряда больниц. Коечный фонд больниц сокра-

щен в 2013–2015 гг. на 33,6% (см. табл. 3). Для сравнения: в целом по 

стране число коек в государственных и муниципальных учреждениях 

здравоохранения уменьшилось на 2,9%.

Наиболее болезненным изменением стало сокращение медицин-

ского персонала, главным образом в реорганизуемых стационарных 

учреждениях. Очень высокая обеспеченность врачами стационарного 

сектора сочетается с их дефицитом в амбулаторном секторе, особен-

но в первичном звене (участковые терапевты и педиатры). С учетом 

очень высокого уровня средней заработной платы в Москве выпол-

нение целевых показателей повышения оплаты труда медиков пред-

ставляет для Москвы особенно сложную задачу. Эти обстоятельства, 

очевидно, и стали причиной принятия решения о сокращении вра-

чей. Информация о планах реорганизации больниц и выведении за 

штат всего их персонала стала достоянием средств массовой инфор-

мации до того, как московское правительство проинформировало о 

планируемых показателях сокращений медиков и о предложениях по 

их трудоустройству. Это вызвало всплеск социального напряжения, 

для ослабления которого московскому правительству пришлось вы-

делять значительные средства на пособия увольняемым (от 200 тыс. 
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до 500 тыс. руб.). В 2014 г. численность врачей в городских учрежде-

ниях здравоохранения уменьшилась на 8,6%, а в 2015 г. — еще на 6,9% 

(см. табл. 4). Для сравнения: в целом по стране численность врачей 

в государственных и муниципальных учреждениях здравоохранения 

в 2014 г. сократилась на 2,3%, а в 2015 г. — выросла на 1,2%.

В 2015 г. были проведены масштабные изменения в организации 

работы московских поликлиник. Созданы система онлайн-записи па-

циентов к врачу через Интернет и инфоматы в самих поликлиниках, а 

также информационная система управленческого контроля за доступ-

ностью приема врачей в поликлиниках. Разрешена свободная запись 

к любому терапевту в поликлинике. Для обслуживания пациентов по 

вызовам на дому в поликлиниках созданы специализированные вра-

чебные бригады, а участковые терапевты занимаются теперь только 

приемом пациентов в поликлиниках. Выписка рецептов, оформление 

справок и направлений переданы на сестринские посты. Все эти меры 

обеспечивают повышение доступности первичной медицинской помо-

щи посредством сокращения времени ожидания приема врача и увели-

чения времени, которое врач может потратить на каждого пациента.

Таблица 3. Сеть медицинских учреждений в Москве, 2011–2015 гг.

Тип учреждения 2011 2012 2013 2014 2015 

Поликлиники для взрослых 220 3 3 5 5

Амбулаторные центры — городские поли кли-
ники для взрослых + диагности ческие центры 
+ МСЧ + кардиологический диспансер 46 46 46 46

Амбулаторные центры — детские городские 
поликлиники 150 147 40 40 40

Городские больницы, включая НИИ 
и инфекционные больницы для взрослых 53 57 54 39 35

Родильные дома (самостоятельные) 19 17 17 — —

Детские больницы, включая НИИ 
и инфекционные больницы 15 10 10 7 7

Коечный фонд, тыс. коек 82,0 81,0 77,4 66,3 53,8

Пролечено больных в стационарах, 
тыс. человек 1822 1880 1865 1897 1965

Источник: данные Департамента здравоохранения Москвы.
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Фактически в Москве создана новая модель организации первич-

ной медицинской помощи, в которой обеспечивается функциональ-

ная дифференциация ее оказания: специализация персонала на вы-

полнении отдельных ее функций. Это нововведение позволяет за счет 

организационных мероприятий улучшить доступность первичной 

медицинской помощи. Но при этом возникают риски для выполне-

ния функции координации различных видов помощи, оказываемых 

пациенту. Такую координацию отчасти осуществляет терапевт в су-

ществующей в нашей стране участковой модели оказания первичной 

помощи, но гораздо более эффективно — врач общей практики.

В целом можно сделать вывод, что по ряду направлений форми-

рования эффективной системы здравоохранения Москва оказалась 

на лидирующих позициях в стране. Это относится к оснащению амбу-

латорного звена диагностическим оборудованием и обеспечению его 

доступности для населения, к информатизации системы оказания ме-

дицинской помощи, к развитию функциональной дифференциации 

первичной медико-санитарной помощи.

Вместе с тем проблемой для московского здравоохранения, не 

решенной в ходе реформы, остается кадровое обеспечение ПМСП, 

Таблица 4. Штаты и кадры врачей в городских учреждениях 

здравоохранения Москвы, 2011–2015 гг.

2011 2012 2013 2014 2015 

Должности:
штатные 74 592 77 009 78 284 70 601 61 224

занятые 65 117 65 414 65 616 59 705 51 779

Численность физических лиц 50 068 50 639 51 638 47 179 43 944

Прирост за год: 
штатные +1 719 +2 417 +1 275 –7 683 –9 377

занятые +184 +297 +202 –5 911 –7 926

физические лица +655 +571 +999 –4 459 –3 235

Коэффициент совместительства 1,3 1,3 1,3 1,3 1,2

Примечание: В состав врачей включены зубные врачи, интерны, лица с высшим 

медицинским образованием в аппарате управления и не учтены клинические ор-

динаторы.

Источник: данные Департамента здравоохранения Москвы.
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особенно участковой службы. Общее число участковых врачей (тера-

певтов и педиатров) на 10 тыс. человек в Москве уменьшилось с 4,7 в 

2010 г. до 3,9 в 2013 г. Лишь в 2014 г. падение этого показателя пре-

кратилось, и был отмечен его небольшой рост до 4,013. Среднее чис-

ло взрослого населения на одного участкового терапевта составило 

в 2014 г. 3290 человек при нормативе 1700 человек. Притока врачей, 

уволенных из других служб, в участковую службу не произошло. Вра-

чи не хотят занимать вакантные должности участковых терапевтов 

и педиатров, предпочитая работу узких специалистов.

Судя по мнениям москвичей, представленным в средствах массо-

вой информации, сокращение коечного фонда стационаров и пере-

мещение лечения части заболеваний в поликлиники не всегда проис-

ходит безболезненно для пациентов. Попасть в стационар стало труд-

нее. Часть больных, привыкших к периодической госпитализации для 

лечения своих несложных заболеваний, выражают недовольство по 

поводу того, что им теперь предлагают лечиться амбулаторно.

Опыт реформирования московского здравоохранения, безуслов-

но, должен быть принят во внимание при разработке программ ре-

структуризации систем здравоохранения в крупных городах и рефор-

мировании системы оказания первичной медицинской помощи.

1.6. Структурные проблемы российского здравоохранения
Программные документы по развитию отрасли нацеливают на 

оптимизацию структуры оказания медицинской помощи, но не требу-

ют в явном виде достижения экономии за счет закрытия учреждений, 

сокращения их мощности и увольнений персонала. Речь идет о поиске 

источников повышения структурной эффективности. Например, про-

стое сокращение коечного фонда само по себе не дает сколько-нибудь 

заметной экономии средств, но ведет к повышению требований к обо-

снованности госпитализаций, что, в свою очередь, дает возможность 

переместить часть медицинской помощи из стационара в поликлини-

ки и дневные стационары, причем без ущерба для качества медицин-

ской помощи. Другими словами, оптимизация структуры оказания 

медицинской помощи и механическое сокращение ресурсной базы 

медицинских учреждений — это совершенно разные стратегии. Пер-

13 Расчет по данным Департамента здравоохранения Москвы.
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вая предполагает проведение активной структурной политики — это 

стратегия развития; вторая нацеливает на достижение текущей эко-

номии с неясными конечными результатами этой экономии для по-

вышения эффективности использования ресурсов и клинических по-

казателей деятельности учреждений здравоохранения — это стратегия 
выживания.

Несмотря на заметную активизацию в последнее время действий 

федеральных и региональных органов власти, направленных на повы-

шение эффективности системы здравоохранения, предпринимаемые 

усилия не привели к преодолению структурных проблем. Главная из 

этих проблем — недостаточный уровень развития первичной медико-

санитарной помощи, ее неспособность ответить на новые вызовы 

системе здравоохранения, связанные с растущим распространени-

ем хронических заболеваний, а также множественных заболеваний, 

обусловленных старением населения. Эти вызовы диктуют необхо-

димость расширения комплекса мероприятий по активному наблю-

дению за больными для недопущения обострения заболеваний, для 

снижения частоты вызовов скорой медицинской помощи, снижения 

нагрузки на стационар.

Существуют многочисленные эмпирические доказательства вы-

сокой эффективности правильно организованной первичной меди-

цинской помощи: в странах с сильной общей врачебной практикой 

относительно ниже объемы специализированной помощи в расчете 

на одного жителя, ниже показатели общей смертности и смертности 

от наиболее распространенных заболеваний14. В этих странах действу-

ет менее затратный тип функционирования здравоохранения, позво-

ляющий достигать более высоких показателей здоровья на единицу 

затрат из государственных и частных источников.

Состояние первичной медико-санитарной помощи (ПМСП) яв-

ляется одной из наиболее сложных проблем российского здравоохра-

нения. Количественный аспект этой проблемы — сокращение числен-

ности участковых врачей и врачей общей практики (см. рис. 6). После 

введения в 2005 г. надбавок участковым врачам их число несколько 

выросло, затем в 2010–2013 гг. вопреки ожиданиям стало уменьшать-

14 Machinko J., Starfi eld B., Shi L. The Contribution of Primary Care Providers 

to Health Outcomes within OECD Countries, 1970–1998 // Health Services Research. 

2003. No. 38. P. 831–865.
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ся, а в 2014–2015 гг. динамика была неустойчивой. В 2014 г. дефицит 

врачей участковой службы оценивался разными экспертами на уровне 

25–30%. Во всех регионах страны отмечается низкая укомплектован-

ность штатных единиц участковых врачей и участковых педиатров. 

Размер участков во многих регионах существенно превосходит реко-

мендуемые нормативы.

Отмеченная тенденция является результатом чрезмерной спе-

циализации врачей и соответствующего сужения лечебных функций 

врачей участковой службы, снижения их ответственности за здоровье 

постоянно наблюдаемого населения. Этот процесс начался еще в про-

шлом веке и продолжается до сих пор. Аналогичный процесс специа-

лизации врачебной деятельности идет и в других развитых странах, 

но гораздо медленнее, чем в России. Доля врачей участковой службы 

(участковых терапевтов и педиатров, врачей общей практики) в общей 

Источник: Ежегодные справочники за 2005–2015 гг. «Деятельность и ресурсы 

учреждений здравоохранения». Министерство здравоохранения Российской Фе-

дерации, ЦНИИОИЗ. М., 2006–2015.

Рис. 6. Численность врачей участковой службы в России в 2005–2015 гг.
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численности врачебных кадров в нашей стране снижается. Она оста-

ется существенно ниже, чем в западных странах (10,53% в 2012 г. про-

тив 47% в Канаде и Франции, 29% в Великобритании) (см. табл. 5).

Качественный аспект проблемы участковой службы — ограни-

ченные функции этих врачей. Профилактика заболеваний развива-

ется, но ее масштабы все еще недостаточно велики, чтобы заметно 

повлиять на показатели здоровья населения. Серьезной проблемой 

является слабое развитие вторичной профилактики, имеющей целью 

сократить частоту обострений хронических заболеваний. Врачи по-

ликлиник далеко не всегда знают своих «хроников», наблюдение за 

ними ограничивается небольшим количеством мероприятий. В ре-

зультате велика частота обострений заболеваний, повышается нагруз-

ка на службу скорой медицинской помощи и стационар.

Лечебные функции участковых врачей ограничиваются доволь-

но узким кругом заболеваний, что увеличиваает потребность в росте 

числа узких специалистов и в конечном итоге определяет их дефи-

цит. Участковые врачи российских поликлиник имеют ограниченный 

функционал и направляют 30–40% обратившихся к ним первичных 

пациентов к узким специалистам. Последних всегда не хватает, а па-

циенты вынуждены выстаивать в нескольких очередях. Привычными 

являются длинные сроки ожидания консультаций специа листов. Ин-

ститут врача общей практики, способный смягчить эти проблемы, на-

чинает развиваться, но крайне непоследовательно и неравномерно по 

отдельным регионам.

Организационно-координационная функция участковых врачей 

также ограничена. Как показало исследование интеграции медицин-

ской помощи, проведенное по заказу НИУ ВШЭ в конце 2011 г., участ-

ковые врачи плохо взаимодействуют с узкими специалистами и врача-

ми стационара, в большинстве случаев ничего не знают о вызовах ско-

рой помощи и госпитализациях «своих» пациентов, не обеспечивают 

преемственность лечения после оказания стационарной помощи15.

Материально-техническое и кадровое обеспечение поликлиник 

существенно уступает стационарам. Нехватка современной диагно-

стической техники, ее распыленность по отдельным маломощным 

15 Шейман И.М., Зарочинцева И.В., Ахметзянов А.Р., Шевский В.И. Интегра-

ция усилий медицинских организаций при оказании пациентам медицинской по-

мощи: мнение врачей // Здравоохранение. 2013. № 6. С. 7.
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поликлиникам существенно ограничивают возможности поликлиник 

по проведению полного обследования пациентов перед госпитализа-

цией, что стало сильным фактором повышения нагрузки на стацио-

нар. Невозможность получить необходимые диагностические услуги 

в амбулаторных условиях ведет к увеличению числа случаев их плат-

ности, в том числе на основе неформальных платежей.

Вопросы укрепления участковой службы длительное время оста-

вались на втором плане политики в сфере здравоохранения. Уместно 

заметить, что в других постсоветских странах эти вопросы были в чис-

ле приоритетных в течение всего переходного периода. В большин-

стве стран Центральной и Восточной Европы (ЦВЕ) последовательно 

проводится курс на кадровое укрепление ПМСП. Доля врачей общей 

практики в общей численности врачей, например, в Эстонии повы-

силась с 12% в 2000 г. до 23% в 2013 г., в Чехии за тот же период оста-

валась неизменной на уровне 20–22%. Этот показатель остается за-

метно ниже, чем в большинстве западноевропейских стран (30–45%), 

но существенно выше, чем в России (10,5%).

В середине 1990-х годов начался переход от терапевтической к 

общеврачебной модели организации участковой службы. В Чехии, 

Таблица 5. Динамика доли врачей общей практики в отдельных 

странах ОЭСР и врачей участковой службы в России 

в общем числе врачей в 2000–2012 гг., %

2000 2005 2008 2010 2011 2012 

Великобритания 32,94 30,21 29,31 29,3 29,37 29,11

Германия 20,31 19,53 18,39 17,66 17,21 16,82

Канада 47,54 48,13 47,84 47,01 46,98 47,15

США 12,92 12,44 12,33 12,30 12,14 –

Франция 49,45 49,29 49,05 48,68 47,28 46,90

Чехия 21,57 20,40 19,86 19,57 19,31 19,12

Эстония 12,51 21,90 21,48 22,67 22,76 22,68

Россия — 12,03* 11,96 11,75 11,50 10,53**

* 2006 г.

** 2013 г.

Источник: расчет на основе данных OECD: Health Data: Health care resources <http://

stats.oecd.org/viewhtml.aspx?datasetcode=HEALTH_REAC&lang=en#>, а также 

дан ных ЦНИИОИЗ.
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Словакии, Венгрии, Польше, прибалтийских государствах, странах 

бывшей Югославии за 7–10 лет были подготовлены врачи общей прак-

тики в количестве, необходимом для полной замены ими участковых 

врачей16. Такая замена привела к изменениям в потоках пациентов. 

По данным ВОЗ, в начале нынешнего десятилетия в Эстонии 92% пер-

вичных обращений пациентов заканчивалось на уровне врача общей 

практики, т.е. без направлений к специалистам, в Чехии этот показа-

тель составлял 85%, в Венгрии — 80%, в Словакии — 70%17. В России, 

по нашим оценкам, этот показатель не превышает 50–55%.

Аналогичные процессы идут и во многих странах СНГ (например, 

в Армении, Казахстане, Киргизии), хотя и не в таком значительном 

масштабе. Из числа постсоветских стран только в России и Белорус-

сии прежняя советская модель участковой службы сохранилась неиз-

менной. Кроме того, в странах ЦВЕ меняется роль поликлиник в сис-

теме оказания медицинской помощи. Можно выделить две взаимо-

связанные тенденции. Первая: первичная медицинская помощь, т.е. 

традиционная участковая служба, выводится из состава поликлиник. 

Основную часть функции оказания ПМСП сегодня выполняют врачи 

общей практики, являющиеся самостоятельными юридическими ли-

цами. Вторая тенденция: превращение поликлиник в кон суль та тивно-

диа гнос ти ческие центры, оказывающие специализированную амбу-

латорную помощь. Поликлиники сегодня дополняют деятельность 

врачей общей практики как главного субъекта ПМСП. Их сохранение 

диктуется необходимостью обеспечить кооперацию деятельности вра-

чей разных специальностей. При этом наиболее радикальные измене-

ния произошли в Эстонии, Чехии, Болгарии, восточных землях ФРГ. 

В этих странах почти вся специализированная амбулаторная помощь 

теперь оказывается в больницах (в отделениях амбулаторного приема) 

и в индивидуальных и групповых врачебных специализированных 

практиках.

Первая тенденция (выделение врачей общей практики из состава 

поликлиник), на наш взгляд, является позитивной. Функции врачей 

общей первой практики и узких специалистов существенно различа-

16 Building primary care in a changing Europe. European Observatory on Health 

Systems and Health Policies / ed. by D.S. Kringos, W.G. Boerma, A. Hutchinson, 

R.B. Saltman; Observatory Studies Series 38. WHO, 2015.
17 Ibid.
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ются: первые ведут постоянное наблюдение за приписавшимся насе-

лением, вторые — дают эпизодические консультации по мере необ-

ходимости. Эффективность постоянного наблюдения и достижение 

единоличной ответственности за состояние здоровья своих пациентов 

во многом определяются степенью экономической и управленческой 

независимости врачей общей практики. Неслучайно в абсолютном 

большинстве западных стран с традиционно сильной общей врачеб-

ной практикой ее организационные формы существенно не меняются 

десятилетиями. Врачи первичного звена, хотя и кооперируются между 

собой и ищут новые формы взаимодействия с узкими специалистами, 

остаются юридически самостоятельными субъектами системы здра-

воохранения18.

Что же касается второй тенденции (преобразование поликлиник), 

то результаты таких преобразований пока далеко не очевидны и оспа-

риваются многими экспертами19. Кооперация в работе и возможность 

достижения экономии на масштабах оказания услуг (например, со-

кращение административных затрат, а также затрат на оказание диа-

гностических услуг) являются серьезными факторами, побуждающи-

ми индивидуальные врачебные практики объединяться между собой, 

образуя некие «мини-поликлиники». Практика таких объединений 

получает распространение в ряде стран ЦВЕ. По нашему мнению, это 

следует рассматривать как свидетельство эффективности коопера-

ции врачей разных специальностей, но отнюдь не как доказательство 

более высокой эффективности традиционной советской многопро-

фильной поликлиники.

Анализ российских и зарубежных тенденций дает основания для 

вывода о том, что проблемы ПМСП в нашей стране сдерживают ре-

формы в других секторах здравоохранения. Вполне оправданное для 

системы здравоохранения частичное перемещение медицинской по-

мощи из стационаров в амбулаторное звено и превращение стацио-

наров в центры оказания сложной и высокотехнологичной помощи 

в значительной степени тормозится слабым кадровым обеспечением 

18 Building primary care in a changing Europe. European Observatory on Health 

Systems and Health Policies / ed. by D.S. Kringos, W.G. Boerma, A. Hutchinson, 

R.B. Saltman; Observatory Studies Series 38. WHO, 2015.
19 Seifert B., Svab I., Madis T., Kersnik J., Windak A., Stefl ova A., Byma S. Perspec-

tives of Family Medicine in Central and Eastern Europe // Family Practice. 2008. Vol. 25. 

P. 113–118.
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и невысокой квалификацией врачей амбулаторного звена. Именно по-
этому необходимо провести глубокую реформу ПМСП как условие реа-
лизации других приоритетов модернизации здравоохранения. Без такой 

реформы снижается эффективность всех других новаций в системе: 

структурная эффективность практически не повышается, население 

слабо ощущает результаты преобразований.

1.7. Изменения в системе финансирования 
здравоохранения
Наиболее значительные институциональные преобразования в 

сфере здравоохранения в последние годы связаны с модернизацией 

системы обязательного медицинского страхования (ОМС), проведен-

ной в 2011–2015 гг. в соответствии с Федеральным законом от 29 ноя-

бря 2010 г. № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании 

в Российской Федерации».

В результате реформирования ОМС произошла стабилизация 

финансовых потоков в эту систему. Обеспечено выравнивание имев-

ших место различий в размерах государственного финансирования 

медицинской помощи гражданам в разных регионах. Если в 2010 г., до 

введения в действие нового закона, размеры доходов территориаль-

ных фондов ОМС в расчете на одного жителя различались в 4,2 раза, 

то в 2014 г. этот разрыв сократился до 1,9 раза, а если рассматривать 

финансовое обеспечение базовой программы ОМС, то территориаль-

ных различий здесь больше нет.

ОМС снизило барьеры, существовавшие ранее для получения ме-

дицинской помощи гражданами за пределами мест своего постоянно-

го проживания. Сейчас полис ОМС, выданный в любом регионе, дает 

право его владельцу на получение бесплатной медицинской помощи 

на всей территории страны.

Доля государственного финансирования здравоохранения, акку-

мулируемая в системе ОМС, неуклонно увеличивалась в последние 

годы и в 2015 г. превысила долю бюджетного финансирования здра-

воохранения (см. рис. 7).

С 2015 г. финансирование медицинских организаций, оказываю-

щих медицинскую помощь, включенную в базовую программу ОМС, 

стало одноканальным: оно осуществляется только из одного источ-

ника — из средств ОМС, а не из двух — из средств ОМС и бюджетных 
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субсидий, как было ранее. Теперь расходы на оказание медицинской 

помощи — за исключением так называемых социально значимых ее 

видов (лечение больных туберкулезом, СПИДом, психическими за-

болеваниями) — возмещаются только из одного источника: из средств 

ОМС. Одноканальное финансирование позволяет связать размеры 

финансовых средств, поступающих в медицинские организации, с 

объемами и сложностью оказываемой ими медицинской помощи и 

достигаемыми результатами, т.е. расходовать государственные сред-

ства эффективно.

Переход к одноканальному финансированию сопровождался 

ухудшением финансовой ситуации во многих медицинских учрежде-

ниях. Но попытки связать нарастающие финансовые проблемы отрас-

ли с переходом на одноканальную систему финансирования, на наш 

взгляд, безосновательны. Главная причина этих проблем — снижаю-

щееся финансирование отрасли и рост цен на медикаменты, меди-

цинское оборудование, расходные материалы, обусловленный ослаб-

Источник: расчеты по данным Минфина России и Федерального фонда ОМС.

Рис. 7. Доля средств в бюджетной системе финансирования 
здравоохранения и в системе ОМС, % от общего размера 
государственного финансирования
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лением рубля. Лишь для федеральных учреждений здравоохранения 

изменения в источниках государственного финансирования, действи-

тельно, сыграли негативную роль, но связано это было с недостатками 

в организационной работе по переходу к одноканальной системе.

До 2014 г. федеральные медицинские учреждения получали основ-

ной объем финансирования из федерального бюджета на оказание 

высокотехнологичной медицинской помощи. С 2014 г. финансирова-

ние 456 (из 1007) видов высокотехнологичной медицинской помощи 

было передано в систему ОМС. Но в утвержденной правительст вом РФ 

«Программе государственных гарантий бесплатного оказания гражда-

нам медицинской помощи на 2014 год и на плановый период 2015 и 

2016 гг.» не было предусмотрено дополнительного финансирования 

территориальных фондов ОМС в тех субъектах РФ, на территории ко-

торых были расположены федеральные медицинские учреждения. До 

середины 2014 г. Минздравом России и Федеральным фондом ОМС 

не были сформулированы и рекомендации по расчету нормативов за-

трат федеральных медицинских учреждений, подлежащих возмеще-

нию из средств ОМС. В результате недостатка денег и федерального 

регулирования часть территориальных фондов ОМС запланировали 

для федеральных медицинских учреждений меньшие объемы высоко-

технологичной помощи, чем они оказывали ранее, и по тарифам, не 

возмещающим их объективно более высокие затраты по сравнению 

с региональными клиниками. Соответственно, финансовое положе-

ние части федеральных медицинских учреждений резко ухудшилось. 

Чтобы избежать этого, следовало рассчитать потребность учреждений 

в финансовых средствах на оказание высокотехнологичной медицин-

ской помощи, обособить эти средства в бюджете Федерального фонда 

ОМС и передать их субъектам РФ сверх подушевых нормативов фи-

нансирования базовой программы ОМС.

Принятие впоследствии методических рекомендаций по расчету 

нормативов затрат на оказание высокотехнологичной медицинской 

помощи, возмещаемых из средств ОМС, снизило остроту возникшей 

проблемы. Но согласно Закону об обязательном медицинском стра-

ховании с 2015 г. финансовое обеспечение всех видов высокотехно-

логичной медицинской помощи должно было полностью перейти в 

систему ОМС. Это грозило одномоментным возникновением проблем 

с финансовым обеспечением деятельности многих федеральных кли-

ник. Для снижения этих рисков правительство РФ приняло решение 
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о направлении из средств Федерального фонда ОМС субсидии феде-

ральному бюджету в размере 77,1 млрд руб. для оплаты высокотехно-

логичной помощи, которая продолжала осуществляться Минздравом 

России. То есть буква закона об обязательном медицинском страхова-

нии была соблюдена (источником финансового обеспечения высоко-

технологичной медицинской помощи стали средства ОМС), но меха-

низм финансирования федеральных медицинских учреждений (пла-

тельщик в лице Минздрава России и метод оплаты) остался прежним.

К 2017 г. планируется создать новый механизм финансирования 

высокотехнологичной медицинской помощи за счет средств ОМС. 

По нашему мнению, принцип объединения средств из разных источ-

ников должен стать основой финансирования и такой сложной части 

системы здравоохранения, как оказание высокотехнологичной меди-

цинской помощи. Для эффективного использования государствен-

ных средств объемы высокотехнологичной медицинской помощи, 

оказываемой федеральными медицинскими учреждениями, должны 

планироваться и оплачиваться не автономно, а в увязке с планиро-

ванием объемов помощи, оказываемой другими медицинскими орга-

низациями. Для того чтобы это стало возможным, необходимо сфор-

мировать механизмы одноканального финансирования федеральных 

медицинских учреждений в системе ОМС, адекватно учитывающие 

специфику позиционирования этих учреждений в системе оказания 

медицинской помощи. Функцию покупателя ВМП, оказываемой фе-

деральными медицинскими учреждениями, должен выполнять Феде-

ральный фонд ОМС. Такое решение не означает лишения Минздрава 

России возможности в соответствии с его полномочиями определять 

приоритеты развития федеральных медицинских учреждений.

Оценивая вектор изменений в системе финансирования россий-

ского здравоохранения, уместно заметить, что в западноевропейских 

странах со страховой моделью доля расходов системы ОМС в общем 

объеме государственного финансирования здравоохранения уже в 

конце 1990-х годов составляла 70–85%20. Постсоветские страны Цент-

20 Доля расходов ОМС в общих расходах на здравоохранение составляла 

в конце 1990-х годов во Франции, Нидерландах и Люксембурге 74%, в Германии 

и Бельгии — 62%, в Австрии — 48% (Mossialos et al. Funding of Health Care: Options 

for Europe // WHO. 2002. P. 81). С учетом того что часть общих расходов составляют 

личные затраты населения (15–25%), эти показатели соответствуют 70–85% доли 

ОМС в общих государственных расходах. 
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ральной и Восточной Европы также вышли примерно на эти парамет-

ры одноканальной системы финансирования. Например, в Эстонии 

данный показатель в середине нулевого десятилетия составлял 85%21. 

В России пока этот показатель (54%) заметно меньше, т.е. уровень 

консолидации государственных средств ниже. Но следует принять во 

внимание, что из средств ОМС в европейских странах финансируют-

ся широкие по охвату населения и перечню медикаментов программы 

лекарственного обеспечения пациентов при амбулаторном лечении.

В нашей стране из бюджетных средств продолжают финансиро-

ваться оказание социально значимых видов медицинской помощи 

(больным туберкулезом, психическими заболеваниями, ВИЧ инфици-

рованным и т.д.), лекарственное обеспечение определенных категорий 

населения, инвестиции в медицинское оборудование и медицинские 

здания. Следует ли сохранить такое положение или продолжить пере-

ход на одноканальную систему финансирования медицинской помо-

щи? В условиях экономического кризиса постановка вопроса о раз-

витии одноканального финансирования неоправданна. Этот процесс, 

как показывает практика, сопряжен с перераспределением не только 

средств, но и управленческих функций между органами исполнитель-

ной власти и фондами ОМС. Решать эти проблемы в условиях кризиса 

очень непросто, да и любая ошибка в перераспределении средств по 

субъектам финансирования может усугубить и без того сложное эко-

номическое положение медицинских организаций. Но по мере улуч-

шения экономической ситуации дальнейшее развитие одноканально-

го финансирования, на наш взгляд, должно стать частью системных 

реформ в отрасли. Целесообразно продолжить переход на одноканаль-

ную систему финансирования отрасли прежде всего в части расходов 

на медицинское и диагностическое оборудование, а также затрат на 

расходные материалы. Сегодня основная часть инвестиционных рас-

ходов (свыше 100 тыс. руб.) покрывается из бюджета, что снижает 

экономическую ответственность учреждений за их рациональное ис-

пользование, сдерживает участие частного медицинского бизнеса в 

системе ОМС (они самостоятельно покрывают эти расходы, поэтому 

оказываются в неравном положении). При этом предельный размер 

21 Шейман И.М. Опыт реформирования здравоохранения Эстонии: что инте-

ресно для России? // Здравоохранение. 2011. № 5, 6.
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инвестиционных расходов, включаемых в тариф в системе ОМС, ни 

разу не пересматривался после принятия закона об ОМС (2011 г.), хотя 

цены на оборудование за эти годы существенно повысились.

Ситуация, когда основная часть оборудования и расходных мате-

риалов закупается за счет бюджета одними субъектами системы (ор-

ганами управления здравоохранением всех уровней), а медицинская 

помощь, для оказания которой они используются, оплачивается дру-

гими субъектами (фондами ОМС и страховыми медицинскими орга-

низациями), неизбежно создает дисбалансы между инвестициями и 

планируемыми объемами помощи. Одни учреждения имеют обору-

дование и необходимый кадровый потенциал, но не получили доста-

точных объемов планируемой помощи для полной загрузки техники, 

другие, наоборот, получили дополнительные объемы, но остались без 

необходимого оборудования. В рамках системы ОМС легче согласо-

вывать планирование инвестиций и объемов помощи.

В последние три года Минздравом России и Федеральным фон-

дом ОМС было предпринято несколько попыток нововведений в сис-

теме финансирования здравоохранения, которые должны были содей-

ствовать повышению ее эффективности. В первую очередь следует от-

метить внедрение нового метода оплаты стационарной медицинской 

помощи — за законченные случаи лечения, классифицированные по 

клинико-статистическим группам (их число, рекомендованное Мин-

здравом России и Федеральным фондом ОМС, составило 187). Ранее 

наиболее распространенными были методы оплаты за число койко-

дней по тарифам, дифференцированным по профилям коек (отде-

лений больниц: терапевтические, хирургические, гинекологические 

и т.п.) с нормированной длительностью пребывания на больничной 

койке по группам заболеваний или отдельным заболеваниям.

Метод оплаты за законченные случаи лечения, классифициро-

ванные по клинико-статистическим группам (далее — метод оплаты 

по КСГ), является превалирующим методом оплаты стационарной 

помощи в европейских странах. Он стимулирует повышение аллока-

ционной и технологической эффективности использования ресурсов 

стационарного сектора: каждая клиника становится заинтересован-

ной в оказании более сложных видов помощи, максимально исполь-

зуя свои сравнительные преимущества, и в сокращении средней дли-

тельности стационарного лечения.
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В 2013 г. были начаты пилотные проекты по апробации этого ме-

тода оплаты стационарной помощи в нескольких регионах. С 2014 г. 

он был включен в «Программу государственных гарантий бесплатного 

оказания гражданам медицинской помощи», и Минздрав России вмес-

те с Федеральным фондом ОМС стали ориентировать региональные 

власти на скорейший переход к оплате по КСГ. В результате 33 субъ-

екта РФ отчитались об использовании данного метода оплаты в 2014 г. 

Но проблема состоит в том, что внедрение этого метода происходит в 

условиях, когда рассчитывать на его быстрое позитивное влияние на 

эффективность использования ресурсов отрасли не приходится. Как 

показывает опыт любой страны, внедрявшей этот метод, он сразу, 

одномоментно приводит к значительному улучшению финансового 

положения одних клиник и резкому ухудшению положения других. 

Адаптация к новым условиям оплаты и соответственно переход к более 

эффективному использованию своего ресурсного потенциала требует 

времени. Поэтому введение такого метода оплаты всегда сопровожда-

ется формированием резервного фонда и предоставлением в течение 

нескольких лет переходного периода выравнивающих субсидий части 

медицинских организаций, чтобы их адаптация была менее болезнен-

ной и не привела к обвальной приостановке оказания ряда услуг.

В нашей стране переход к оплате по КСГ был начат в условиях 

сокращения государственного финансирования здравоохранения. 

Естественно, что никаких резервных фондов для демпфирования из-

держек перехода создать было невозможно. Вместо этого утвержден-

ная методика внедрения КСГ предусматривает использование ряда 

корректирующих коэффициентов, которые призваны снизить расхо-

ждение между поступлениями от оплаты по КСГ и прежним о бъемом 

финансирования учреждений. Тарифы оплаты по КСГ при этом 

становятся практически индивидуальными, а оплата по КСГ — фор-

мальной. Динамика изменения этих коэффициентов в последую-

щие годы остается неопределенной. Не завершено и формирование 

современной системы КСГ: число групп заболеваний, по которым 

дифференцируются тарифы, очень невелико — 187 против 600–

2500 в европейских странах. Этого явно недостаточно для того, что-

бы создать у медицинских организаций стимулы к повышению доли 

сложных видов медицинских вмешательств и развитию новых меди-

цинских технологий.
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Главным достижением введения метода КСГ называется сокра-

щение сроков госпитализации пациента. Но такая оценка является 

весьма спорной. Во-первых, сокращение сроков госпитализации воз-

можно и при прежнем методе оплаты за нормированный койко-день, 

и оно реально имело место в предшествующие годы (см. табл. 6). 

Во-вторых, никак не комментируется влияние КСГ на сложность 

проводимых работ и структуру случаев госпитализации — информа-

ция на этот счет отсутствует. Между тем во всем мире введение этого 

метода преследует цель обеспечить связь между тарифами и реальны-

ми затратами на лечение больных разной категории сложности, и на 

этой основе поощрить проведение более сложных медицинских вме-

шательств. Что же касается планирования с использованием КСГ в 

качестве единицы учета объемов стационарной помощи, то оно так 

и не было введено, хотя разговоры об этом ведутся давно.

Таблица 6. Среднее число дней пребывания пациента в стационаре, 

2005–2014 гг. 

2005 2010 2011 2012 2013 2014 

13,8 12,6 12,4 12,3 12,1 11,8

Источник: Здравоохранение в России. 2015: стат. сб. М.: Росстат, 2015. С. 97.

Если теперь обратиться к ПМСП, то следует констатировать, что 

провозглашенный переход на подушевой принцип ее оплаты оказал-

ся неподготовленным. Последние Методические рекомендации по 

способам оплаты медицинской помощи за счет средств обязательного 

медицинского страхования (письмо Минздрава России и Федераль-

ного фонда ОМС от 24 декабря 2015 г.) устанавливают зависимость 

между финансовыми поступлениями поликлиник и объемами помо-

щи: «фактический размер финансового обеспечения медицинской 

организации, имеющей прикрепившихся лиц, складывается исходя 

из фактически оказанных объемов медицинской помощи». По сути, 

это означает, что реально будет производиться оплата объемов амбу-

латорной помощи в пределах лимита средств, устанавливаемого по 

подушевому нормативу финансирования. Предсказуемость затрат на 

оказание ПМСП, несомненно, возрастет. Но стимулы для поликли-

ник останутся прежними: чем больше больных и чаще их обострения, 

тем больше будут денежные поступления.
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Настойчивость разработчиков этого документа в сохранении 

объемов помощи как единицы оплаты не может быть случайной. Есть 

опасение «потерять» объемы ПМСП при использовании подушевого 

принципа оплаты. Обычные аргументы в этой логике: если не будем 

платить за врачебные посещения, то их число снизится, попасть к 

врачу будет труднее. Согласиться с такими аргументами трудно.

Во-первых, снижение числа посещений не равнозначно ухудше-

нию доступности медицинской помощи. Подушевой принцип оплаты 

способен создать стимулы к повышению качества услуг при меньшем 

числе посещений. Ориентация на качественные аспекты деятель-

ности поликлиник позволит компенсировать потери объемных по-

казателей. Исчезнет и искусственное дробление случаев лечения на 

большое число посещений, которое является обычной практикой при 

оплате услуг по числу посещений.

Во-вторых, по меркам европейских стран врачебных посещений 

у нас много — 9,5 на одного жителя в год против 6,9 в среднем по ЕС 

(на 37% больше), а по сравнению с Великобританией и Скандинав-

скими странами — в 2–3 раза больше. Конечно, россияне чаще бо-

леют, но не этим определяется столь значительный разрыв в объемах 

амбулаторной помощи. Например, в Москве заболеваемость не силь-

но отличается от европейской, но число посещений на одного жителя 

в последнее десятилетие здесь доходило до 14,0 (причем без учета ве-

домственной сети) и лишь в 2014 г. снизилось до 12,1 — как результат 

новых акцентов в организации ПМСП.

В-третьих, всем известно, что часть посещений — это приписки. 

Бороться с ними очень сложно. Кардинально решает проблему как раз 

метод подушевой оплаты, при котором поступления поликлиники опре-

деляются лишь численностью постоянно наблюдаемого населения.

Исходя из вышесказанного представляются чрезмерными опасе-

ния «утраты» объемов амбулаторной помощи. Мы далеки от мысли, 

что надо сокращать число посещений до европейского уровня, но не-

большое их сокращение (на 15–20% на одного жителя, что примерно 

соответствует доле приписок и искусственного дробления обраще-

ний на отдельные посещения) никак не отразится на доступности 

ПМСП.

Более того, даже если допустить риск снижения доступности 

(в территориях с недостаточной мощностью сети учреждений ПМСП), 



51

1. Особенности современной ситуации в сфере здравоохранения

его можно нейтрализовать путем включения числа посещений в по-

казатели результативности деятельности поликлиник, используемые 

для их поощрения: чем острее проблема, тем больше вес объемных 

показателей в общей системе оценки деятельности поликлиники. Это 

намного лучше, чем создавать сильную мотивацию к росту числа по-

сещений, смещая акцент от качественных к количественным показа-

телям работы медицинских организаций.

Несмотря на введение новых методов оплаты амбулаторной и 

стационарной медицинской помощи, определение размеров финан-

сирования конкретных учреждений происходит, как правило, от до-

стигнутого уровня, как и четверть века назад. Сравнительная оценка 

клинико-экономической эффективности оказания различных видов 

медицинской помощи в разных организациях не проводится. Ста-

рая распределительная модель финансирования сохранилась в новых 

«одеждах» страховой медицины. 

Стоимость (тарифы оплаты) медицинских услуг в ОМС устанав-

ливается на основе не анализа и обоснования состава необходимых за-

трат, а прошлого объема их финансирования. При этом фактические 

затраты на лечение одних и тех же заболеваний в разных регионах и 

в разных учреждениях в одном регионе могут различаться в разы. Ни 

информационной, ни методической основы для достоверной оценки 

допустимых различий в затратах, для обоснования стоимости реали-

зуемых программ не создано. Отсутствие достоверных данных о ре-

ально необходимых затратах на оказание различных видов медицин-

ской помощи в разных медицинских организациях и регионах дела ет 

проблематичным сравнение их эффективности и, соответственно, 

препятствует возможному внедрению конкурсного финансирования 

и развития конкуренции.

Малоэффективными стали рекомендации Минздрава России об 

обязательном информировании с 2015 г. медицинскими организа-

циями граждан о стоимости оказанных им за счет государственных 

средств медицинских услуг. Оно декларировалось как способ форми-

рования у населения объективного представления о затратах государ-

ства на медицинскую помощь, предупреждения коррупции в виде до-

полнительного вознаграждения врачам, побуждения граждан к более 

ответственному отношению к своему здоровью. Однако такая инфор-

мация гражданам не особенно интересна. Согласно опросу взрослого 
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населения, проведенному «Левада-центром» по заказу НИУ ВШЭ в 

сентябре — октябре 2014 г. (размер выборки — 4500 респондентов), 

более половины населения относятся к такому информированию без-

различно (28%) или отрицательно (30%), а одобряют его лишь 28%.

Еще одно институциональное нововведение, инициированное 

Минздравом России, — дополнительное медицинское страхование 

«ОМС+». Летом 2015 г. министерством были разработаны методиче-

ские рекомендации по реализации в субъектах Российской Федера-

ции пилотного проекта дополнительного медицинского страхования 

сверх обязательного медицинского страхования. Цели этого нововве-

дения формулировались как расширение возможностей применения 

медицинских и сервисных услуг, лекарственных средств сверх про-

грамм обязательного медицинского страхования, разделение платных 

и бесплатных медицинских услуг, переход к цивилизованному спо-

собу взаимодействия участников в сфере обязательного и доброволь-

ного медицинского страхования и т.п. Но предложенный механизм 

дополнительного медицинского страхования, по сути, оказался фор-

мой добровольного медицинского страхования. Гражданам предлага-

лось приобрести пакеты дополнительных медицинских и сервисных 

услуг. Но, как известно, российское население предпочитает добро-

вольному медицинскому страхованию прямую оплату медицинской 

помощи, когда в ней возникает необходимость. Такого же отношения 

следовало ожидать и применительно к «ОМС+». Данные о числен-

ности лиц, которые приобрели эти пакеты услуг, не опубликованы, и 

больше об этом нововведении Минздрав России и Федеральный фонд 

ОМС не говорят.

Последнее из объявленных Минздравом России новшеств в сис-

теме финансирования здравоохранения — введение в 2016 г. в составе 

страховых медицинских организаций, участвующих в ОМС, инсти-

тута страховых представителей, которые должны будут сопровождать 

застрахованного и отвечать за исполнение регламента профилакти-

ческих мероприятий. Часть функций, которые должны выполнять 

страховые представители (информирование застрахованных, экспер-

тиза качества оказанной им медицинской помощи), уже и так входит 

в обязанности сотрудников страховых медицинских организаций, и 

речь идет, в сущности, лишь о введении нового красивого названия 

для их обычной работы. Часть функций (организация своевремен-
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ного прохождения диспансеризации) должны выполнять участковые 

врачи. Они способны это делать лучше, чем сотрудники страховых 

организаций, и рациональнее было бы направить усилия государства 

на укрепление участковой службы, чтобы она смогла работать более 

эффективно.

Для того чтобы институт страховых представителей стал дейст-

венным помощником застрахованных в своевременном получении 

качественных профилактических и медицинских услуг, численность 

таких представителей должна бы быть значительно увеличена по 

сравнению с существующим персоналом страховых медицинских 

организаций. Без большого числа таких представителей, а следова-

тельно, без значительных дополнительных затрат на оплату их труда, 

результативность их работы будет малозаметной. Но дополнительное 

финансирование из средств ОМС на создание этого института, оче-

видно, не предусматривается, соответствующие издержки возложены 

на страховые медицинские организации, которые вполне предсказуе-

мо ограничатся незначительными изменениями в составе персонала и 

объеме его работы. По всей видимости, институт страховых предста-

вителей ожидает судьба прежних инноваций Минздрава: правильные 

декларации, привлечение общественного внимания, малоощутимые 

результаты.

1.8. Расширение участия негосударственных 
медицинских организаций в ОМС
Среди изменений, происходящих в системе оказания медицин-

ской помощи, внимания заслуживает развитие участия негосударст-

венных медицинских организаций в ОМС. Важнейшим фактором 

такого развития выступает растущая конкуренция на рынке коммер-

ческих медицинских услуг. Частные медицинские организации ищут 

новые источники доходов, в том числе в сфере оказания первичной 

медико-санитарной помощи в рамках ОМС. Другой важный фактор — 

готовность органов исполнительной власти и фондов ОМС в ряде ре-

гионов страны привлекать частный медицинский бизнес к реализации 

государственных гарантий бесплатной медицинской помощи.

Новым для России явлением стало участие частных медицинских 

организаций в оказании первичной медицинской помощи в системе 
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обязательного медицинского страхования. Первым успешным опы-

том такого участия стал проект, реализуемый частной компанией 

«Группа Евромед». Он получил название «Полис. Участковые врачи». 

Этот проект предусматривает оказание полного спектра медицинских 

услуг, возложенных на участковую службу, в формате общей группо-

вой практики. Отсутствующие в этих практиках услуги (например, 

часть диагностических услуг и услуг узких специалистов) закупаются 

самими медицинскими организациями с последующим возмещением 

из средств ОМС. При этом компания берет на себя ответственность за 

определенное население, закрепленное за центрами общей врачебной 

практики или выбравшее их на основе свободного прикрепления.

В 2015 г. в Санкт-Петербурге действовало 19 центров общей вра-

чебной практики «Полис. Участковые врачи» — главным образом в 

новых районах города. Аналогичные центры были открыты в Ульянов-

ске, Ульяновской области, в Ленинградской области — всего 30 вра-

чебных амбулаторий. Общая численность населения, прикрепленно-

го на обслуживание к центрам, в середине 2015 г. составляла около 

200 тыс. человек и продолжает увеличиваться. Инвестиции компании 

в этот в проект с июня 2012 г. составили 210 млн руб.

Единственный источник финансирования проекта — систе-

ма ОМС, из средств которой оплачиваются операционные расходы 

цент ров, а также компенсируются инвестиционные затраты. Платные 

услуги центры не оказывают. Важно подчеркнуть, что никаких пре-

ференций по тарифам компания-оператор не имеет — услуги возме-

щаются по общим тарифам, действующим в системе ОМС.

Эффективность управления и расходования средств позволяет 

окупить инвестиционные затраты доходами, полученными в системе 

ОМС. Достигается существенная экономия на персонале путем со-

кращения количества непрофильных ставок и автоматизации при-

вычно «ручных» процессов, которые требуют больших трудозатрат. 

Описываемая модель обеспечивает сокращение нагрузки на меди-

цинские учреждения, оказывающие первичную специализированную 

медицинскую помощь, так как врач общей практики берет на себя на-

блюдение пациентов с расширенным кругом патологий по сравнению 

с участковым терапевтом.

Данная модель организации первичной медицинской помощи 

показала свою эффективность как для «Группы Евромед» (инвестора), 
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Санкт-Петербурга (заказчика), так и для пациентов, прикрепленных 

на обслуживание к центрам общей практики (потребителей услуги). 

Это подтверждается результатами реализации проекта:

а) без привлечения бюджетных средств на развитие инфраструк-

туры здравоохранения существенно повышена доступность 

первичной медико-санитарной помощи в быстрорастущих 

районах Санкт-Петербурга;

б) объем стационарной помощи на одного жителя Санкт-Пе тер-

бурга, прикрепленного к проекту «Полис», на 18 % ниже, чем 

в среднем по городу;

в) сроки ожидания медицинской помощи в рамках проекта замет-

но меньше, чем в среднем по городу. Прием в центрах ведется 

по записи через собственный колл-центр, сайт, инфоматы, 

что позволяет сократить живые очереди до минимума;

г) сервисная составляющая медицинской помощи в рамках про-

екта выгодно отличается от городских поликлиник, что дости-

гается традиционными для частной медицины управленче-

скими методами (организация логистики пациентов, нацелен-

ность на вежливое и внимательное отношение к пациентам, 

обеспечение комфортности пребывания в медицинских орга-

низациях, повышение эффективности рутинных процессов);

д) особое внимание в рамках проекта уделяется профессиональ-

ному развитию персонала (путем непрерывного повышения 

квалификации), а также мотивационной составляющей дея-

тельности работников. Размер зарплаты здесь выше не более 

чем на 10% по сравнению с городскими поликлиниками, но 

принимаются значительные меры по улучшению условий 

труда врачей и медсестер и по созданию возможностей для их 

профессионального роста.

Важно учитывать, что строительство поликлиник в новых райо-

нах крупных городов обычно не успевает за жилищным строитель-

ством как из-за нехватки бюджетного финансирования и задержек в 

исполнении адресной инвестиционной программы, так и из-за недо-

статков планирования развития территорий. Население, не имеющее 

доступа к инфраструктуре здравоохранения, вынуждено пользовать-

ся услугами медицинских учреждений других районов, которые чаще 

всего не справляются с возросшей нагрузкой.
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Экспертное сообщество активно обсуждает барьеры, мешающие 

увеличению числа частных компаний в системе ОМС. Большинство 

видит основные причины в недостаточном финансировании системы 

оказания медицинской помощи и низких тарифах на медицинские 

услуги. Однако опыт реализации рассмотренного выше проекта поз-

воляет утверждать, что и при существующих тарифах ОМС возможно 

обеспечить рентабельность работы медицинских организаций за счет 

эффективной организации оказания медицинской помощи. На осно-

ве этого опыта можно также сделать более широкий вывод: ключевой 

причиной недостаточности средств у государственных медицинских 

учреждений является не дефицит государственного финансирования, 

а неэффективность управления.

Но следует отметить, что установленные правила использования 

средств ОМС создают препятствия для расширения участия частных 

организаций в этой системе. Речь идет в первую очередь об ограниче-

ниях в использовании средств ОМС на капитальные затраты и приоб-

ретение основных фондов. Медицинские организации, получающие 

средства ОМС, вправе потратить на это лишь определенную часть 

установленного тарифа ОМС на оплату медицинской помощи и мо-

гут приобретать медицинское оборудование и товары, цена которых 

не превышает 100 тыс. руб. Частные медицинские организации, по-

лучая экономию на текущих расходах путем более эффективной ор-

ганизации оказания всей необходимой медицинской помощи застра-

хованным, готовы вкладывать эти деньги в развитие системы ПМСП, 

в открытие и оснащение новых медицинских центров (а не выводить 

их в виде прибыли), но не вправе это делать. Жесткость правил ис-

пользования средств ОМС, облегчающая контроль государства за тем, 

что эти средства использованы по целевому назначению, оборачива-

ется препятствием для более эффективного хозяйствования. Такое 

жесткое регулирование является, по нашему мнению, чрезмерным 

и требует пересмотра.
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2.1. Актуальные приоритеты политики в условиях 
экономического кризиса

Система здравоохранения в условиях экономического кризиса 

нуждается в увеличении ее финансирования для смягчения послед-

ствий кризиса, поскольку потребности населения в медицинской помо-

щи в кризисный период, как правило, растут (дополнительные психоло-

гические стрессы, обострение хронических заболеваний и проч.). Если 

же сокращений финансирования избежать не удается, то их приоритеты 

должны определяться с учетом критериев минимизации последствий 

для доступности медицинской помощи и отбора тех мероприятий, кото-

рые обеспечивают более высокую клинико-экономическую эффектив-

ность. Эти рекомендации Европейского отделения Всемирной органи-

зации здравоохранения22 представляются нам совершенно уместными 

для современного состояния российского здравоохранения.

При определении показателей программы государственных га-

рантий бесплатного оказания медицинской помощи на ближайший 

и последующие годы следует обеспечить приоритетность развития 

первичного звена оказания медицинской помощи при сокращении 

объемов стационарной помощи. Это означает, что распределение 

финансовых ресурсов должно быть ориентировано прежде всего на 

укрепление ПМСП — привлечение кадров, повышение их квалифи-

кации, материально-техническое оснащение поликлиник, развитие 

профилактики заболеваний, улучшение ведения хронически больных 

и больных с множественными заболеваниями.

С учетом низких оценок готовности врачей работать больше и 

лучше при условии большей увязки размеров оплаты труда с их тру-

довым вкладом и желания врачей иметь более высокую базовую часть 

22 Economic Crisis, Health Systems and Health in Europe: Impact and Implica-

tions for Policy. World Health Organization Regional Offi  ce for Europe. Policy Summary. 

2014.
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заработной платы следует изменить приоритеты политики по внедре-

нию эффективного контракта в 2016–2017 гг. и переместить акцент 

на использование стимулирующего потенциала базовой части оплаты 

труда. Необходимо переключить внимание на проведение изменений 

в порядке определения базовой части зарплаты, в механизмах инсти-

туционализации уровня квалификации врачей (сертификация, атте-

стация) и увязки базовой зарплаты с этим уровнем.

2.2. Приоритеты политики в посткризисный период
Главными приоритетами политики в сфере здравоохранения 

должны стать: развитие новых медицинских и информационных тех-

нологий, структурные изменения и формирование интегрированного 

здравоохранения, укрепление кадрового потенциала.

В среднесрочной перспективе ведущим приоритетом государствен-

ной политики должно стать создание условий для роста инвестиций в 

новые биомедицинские и информационно-медицинские технологии, 

развитие на их основе новых форм оказания медицинской помощи. 

Приоритетами политики в отношении системы оказания меди-

цинской помощи являются:

1. Повышение доступности и качества первичной медико-сани-

тарной помощи на основе укрепления участковой службы.

2. Реорганизация систем оказания специализированной помо-

щи на основе интеграции с первичной медико-санитарной и 

реабилитационной помощью, концентрации кадровых, тех-

нологических ресурсов в многопрофильных учреждениях и 

кли нико-диагностических центрах. 

3. Реализация программ управления хроническими заболевани-

ями, направленных на сокращение обострений заболеваний и 

обеспечивающих это за счет командной работы специалистов 

различных категорий, профилактического воспитания хрони-

ческих больных, внедрения новых технологий мониторинга со-

стояния здоровья и др.

4. Усиление координации и преемственности в оказании меди-

цинской помощи на основе развития информационных тех-

нологий:

• формирование протоколов лечения с акцентом на обеспече-

ние преемственности лечения на разных этапах;
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• активное внедрение электронной медицинской карты во 

всех учреждениях, оказывающих медицинскую помощь;

• создание электронных кабинетов для участковых врачей и 

узких специалистов со всеми необходимыми информацион-

ными ресурсами по диагностике (включая интерактивные 

системы консультирования) и лечению пациента;

• развитие телеконсультационной помощи.

5. Территориальное планирование согласованного развития го-

сударственной и ведомственных систем здравоохранения.

6. Развитие государственно-частного партнерства в оказании 

медицинской помощи населению.

7. Введение лекарственного обеспечения пациентов при амбула-

торном лечении отдельных заболеваний (гипертония, сахар-

ный диабет, астма) при софинансировании государства и на-

селения. Поэтапное расширение состава этих гарантий.

К числу главных приоритетов политики в сфере здравоохранения в 

среднесрочной перспективе относится укрепление кадрового потенци-

ала: преодоление диспропорций в составе кадров, устранение наиболее 

острых дефицитов; улучшение кадрового обеспечения сельской мест-

ности и удаленных районов; ускоренная подготовка среднего меди-

цинского персонала, а также специалистов по эксплуатации сложной 

медицинской и информационной техники; реформирование системы 

медицинского и дополнительного профессионального образования и 

порядка определения и подтверждения квалификационного уровня; 

реализация масштабных государственных программ повышения квали-

фикации и в первую очередь участковых врачей. Особенно важно обе-

спечить выполнение запланированного к 2018 г. повышения размера 

оплаты труда врачей в увязке с результатами аккредитации и на основе 

текущей оценки сложности проводимых работ и их результативности.

С выходом из экономического кризиса необходим пересмотр 

приоритетов бюджетной политики. В среднесрочной перспективе го-

сударственное финансирование здравоохранения должно быть увели-

чено с 3,6–3,7% ВВП до среднего уровня стран Центральной и Вос-

точной Европы (4,8–4,9% ВВП).

Приоритетными направлениями изменений в системе финанси-

рования здравоохранения должны выступать:

1. Создание системы персонифицированного учета фактических 

затрат лекарственных средств и расходных материалов при 

оказании медицинской помощи. 
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2. Внедрение новых методов формирования тарифов на оплату 

медицинской помощи в ОМС, обеспечивающих более точное 

отражение затрат медицинских организаций, а также необхо-

димых затрат на реализацию мероприятий целевых программ.

3. Продолжение конкретизации содержания государственных 

гарантий бесплатного оказания медицинской помощи граж-

данам и обеспечение сбалансированности гарантий с размера-

ми финансирования затрат, необходимых для их реализации. 

4. Введение новых подходов к распределению объемов медицин-

ской помощи по ОМС с учетом реальных затрат и качества ме-

дицинской помощи в отдельных медицинских организациях, 

развитие на этой основе конкурентных механизмов формиро-

вания заказов на оказание медицинской помощи.

5. Развитие страховых принципов финансирования здравоохра-

нения.

6. Введение новых механизмов легального софинансирования 

оказания медицинской помощи государством и небедными 

группами населения (например, соплатежи для части паци-

ентов за виды медицинской помощи, которые основаны на 

принципиально новых медицинских технологиях, не входя-

щих в существующие гарантии).

Формат настоящего доклада не позволяет подробно рассмотреть 

каждый из предлагаемых приоритетов государственной политики. 

Ограничимся обсуждением тех из них, где более детальное описание 

необходимых мер и разъяснение нашей позиции безусловно необ-

ходимы.

2.3. Повышение доступности и качества первичной 
медико-санитарной помощи на основе укрепления 
участковой службы

Критическим условием повышения эффективности всей систе-

мы оказания медицинской помощи в современных условиях является 

укрепление участковой службы. Это включает решение двух главных 

задач:

• преодоление дефицита врачей участковой службы,

• реорганизация действующей модели участковой службы.
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Важно подчеркнуть, что повышение доступности и качества пер-

вичной медико-санитарной помощи может быть обеспечено только 

при условии кадрового укрепления участковой службы. Если не будет 

достаточно врачей первичного звена, продолжится бессистемное и 

хаотичное развитие ПМСП по принципу «латать тришкин кафтан» — 

перераспределение функций и попытки выравнивания нагрузки от-

дельных категорий врачей с последующим воспроизведением исход-

ных проблем.

Предлагаются следующие главные меры по преодолению дефи-

цита врачей участковой службы:

А. Среднесрочное планирование подготовки врачей для участ-

ковой службы.

Действующая практика планирования кадров органами управ-

ления здравоохранения всех уровней концентрируется на вопросах 

преодоления текущего их дефицита и, по существу, сводится к пред-

ставлению ежегодных заявок в медицинские университеты на распре-

деление выпускников медицинских вузов в учреждения здравоохра-

нения. Необходимо создать систему перспективного планирования 

подготовки кадров. В качестве первого шага — на 5–7 лет. В перспек-

тивных планах следует предусмотреть первоочередную подготовку 

врачей для участковой службы и установить количественные пара мет-

ры такой подготовки.

Среднесрочные и текущие плановые задания по подготовке вра-

чей для участковой службы должны быть доведены до медицинских 

вузов. Необходимо возложить на них обязанность подготовки врачей 

с практическими навыками, достаточными для первого этапа работы 

в качестве участковых врачей, с последующим повышением их квали-

фикации.

Б. Создание сильных экономических стимулов для работы врачей 

в первичном звене.

Нужно выделить участкового врача в экономическом отношении 

по сравнению с узкими специалистами поликлиник и поднять его 

престиж. Но для привлечения и закрепления участковых врачей нель-

зя ограничиться только разовым повышением их заработной платы, 

как это было сделано в рамках Национального проекта «Здоровье» 

в 2006 г. Участковые врачи должны иметь ясную перспективу повы-

шения зарплаты при условии: а) освоения новых технологий лечения 



62

Российское здравоохранение в новых экономических условиях: вызовы и перспективы

и организационно-координационных функций, б) достижения уста-

новленного набора показателей качества и эффективности работы.

Реализация этого приоритета позволит переместить часть меди-

цинской помощи на более ранние и менее затратные этапы, свое вре-

менно диагностировать заболевания и раньше начинать лечение па-

циентов. Тем самым усилится профилактическая направленность, а 

соответственно, и медико-экономическая эффективность всей систе-

мы оказания медицинской помощи.

В действующей модели участковой службы врач-терапевт, как и 

врач-педиатр, выступает специалистом по нескольким самым про-

стым заболеваниям и оператором примитивных схем маршрутизации 

пациентов. Такой функционал участкового врача, с одной стороны, 

делает эту профессию малопривлекательной, а с другой — является в 

современных условиях препятствием для повышения качества и эф-

фективности первичной медико-санитарной помощи.

В настоящее время можно говорить о трех моделях участковой 

службы, каждая из них задает альтернативный вариант реформирова-

ния существующей модели.

Первый вариант — переход от терапевтической к общеврачеб-
ной модели организации участковой службы. При этом возможно па-

раллельное функционирование двух типов врачей общей практики 

в зависимости от контингента наблюдаемых пациентов (врач общей 

практики для взрослых и врач общей практики для детей). Для педи-

ат рической службы не менее, чем для терапевтической, актуальны 

проблемы чрезмерной специализации первичного звена и ограни-

ченных функций участкового врача. Некоторые регионы страны, на-

пример, Московская, Воронежская и Самарская области, Республики 

Чувашия и Татарстан, уже заметно продвинулись в комплектовании 

участковой службы врачами общей практики.

Второй вариант — использование модели с расширяющимся функ-
ционалом участковых врачей путем освоения ими части функций, ко-

торые сегодня выполняются узкими специалистами. Этот вариант 

предполагает организацию непрерывного повышения квалифика-

ции участковых врачей на основе специальных учебных программ, 

предусматривающих прохождение модулей по отдельным врачебным 

специальностям. Участковый врач осваивает часть лечебных функ-

ций, например невролога, и получает право на первичный прием па-

циентов с соответствующими заболеваниями, а размер его зарплаты 
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устанавливается в зависимости от освоенных новых лечебных функ-

ций. Такой врач уже не является участковым врачом, но еще не достиг 

объема функций врача общей практики. Промежуточность его квали-

фикационного статуса диктует необходимость введения нескольких 

категорий таких врачей.

Третий вариант — модель функциональной дифференциации участ-
ковой службы. Это предполагает специализацию отдельных функций 

участковых врачей и передачу их другим специалистам (врачам неот-

ложной помощи, врачам-дежурным, врачам по проведению посеще-

ний на дому, медицинским сестрам доврачебного приема и патронаж-

ных услуг, врачам, ведущим маломобильных больных). В поликлини-

ках выделяются группы врачей для оказания неотложной помощи и 

формируются службы для посещений пациентов на дому. Кроме того, 

часть функций диспансерного наблюдения за хронически больными, 

выполнявшихся участковыми терапевтами, передается узким специа-

листам. Одновременно вводится система записи хронически больных 

к узким специалистам, отнесенным к первому уровню оказания амбу-

латорной помощи. Сосредоточение участковых терапевтов на приеме 

больных повышает доступность терапевтической помощи и дает воз-

можность увеличить среднее время приема пациентов.

Это новая для нашей страны модель участковой службы, которая в 

настоящее время апробируется в московском здравоохранении. В от-

личие от первых двух моделей она не требует длительных усилий по 

повышению квалификации участковых врачей, опирается на имею-

щиеся человеческие ресурсы участковой службы и путем их реаллока-

ции обеспечивает получение в короткие сроки ощутимых позитивных 

изменений в доступности ПМСП.

Но такая модель порождает и определенные риски:

— квалификация и функционал участкового врача остаются не-

изменными; сохраняется узкая сфера деятельности этого вра-

ча, а следовательно, сохраняются условия для роста потребно-

сти в обращении к узким специалистам;

— размывается ответственность участкового врача за состояние 

здоровья приписавшихся к нему граждан;

— результативность посещения больного на дому врачом специ-

альной службы поликлиники может оказаться низкой в силу 

недостаточности у такого врача информации о больном по 

сравнению с терапевтом, наблюдающим больного в течение 
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длительного времени; в свою очередь, информация о со-

стоянии больного может быть не в полной мере учтена при 

последу ющем ведении этого больного участковым врачом;

— ограничивается организационно-координирующая функция 

участкового врача; при передаче больного с определенным за-

болеванием на диспансерное наблюдение узкому специалисту 

возникает риск утраты комплексности лечения: у больного 

может быть несколько заболеваний, лечение которых резуль-

тативнее может координировать именно терапевт, а не спе-

циалист в лечении одного из них.

Чтобы нейтрализовать эти риски, предлагаются следующие меры:

— аккумуляция участковым врачом всей информации о припи-

савшихся к нему пациентах, включая отслеживание динамики 

состояния больных из групп риска (единолично или вместе со 

специалистами), учет объемов медицинской помощи, оказан-

ной «своим» пациентам во всех звеньях системы, прежде всего 

учет госпитализаций и вызовов скорой и неотложной помощи. 

Внедрение электронной медицинской карты призвано обес-

печить накопление и облегчить использование такой инфор-

мации;

— организация электронных и телефонных коммуникаций с 

больными из групп риска, периодические посещения таких 

больных на дому в дополнение к действиям специальных 

служб поликлиники. Следует исходить из того, что делегиро-

вание функций участкового врача другим врачам должно быть 

компенсировано активными контактами с пациентами;

— введение порядка обмена информацией между участковым 

врачом и врачом неотложной службы о больных, вызывающих 

неотложную помощь. Это касается информации о больном до 

его посещения, а также информации о его состоянии, полу-

ченной по итогам обслуженного вызова. Такой обмен инфор-

мацией будет способствовать комплексности и преемственно-

сти лечения;

— введение порядка передачи узкому специалисту наблюдения 

за больным только на ограниченное время и на четко опреде-

ленный курс лечения с последующим восстановлением ответ-

ственности участкового врача за его ведение.
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Следует отметить, что модель функциональной дифференциации 

участковой службы, строго говоря, не является альтернативой первым 

двум моделям. Она может сочетаться с каждой из них. Третья модель в 

части передачи некоторых функций участковых врачей среднему ме-

дицинскому персоналу в целом соответствует тренду, наметившемуся 

в зарубежном здравоохранении23. Во всем мире идет поиск форм осво-

бождения врача общей практики от рутинных функций и повышения 

роли медсестринского персонала, способного помочь врачу (в США 

уже давно врачи работают вместе с помощниками, организующими 

их прием и ведущими запись их назначений без каких-то лечебных 

функций). Акцент делается на вертикальном перераспределении 

функций — между врачами и средним медицинским персоналом. На-

коплены эмпирические данные о том, что включение медицинских 

сестер в лечебный процесс в качестве самостоятельных поставщиков 

услуг по ряду заболеваний не наносит ущерба качеству лечения, хотя 

и не снижает общие затраты на лечение (эффект расширения функ-

ций оказывается выше замещения врача медсестрой с более низкой 

зарплатой)24. Подобное разделение труда очень актуально для россий-

ской участковой службы, да и для здравоохранения в целом.

Что же касается горизонтальной специализации (между отдельны-

ми группами врачей), то небольшой пока опыт Москвы дает осно-

вания как для больших ожиданий, так и для серьезных опасений. Ее 

нужно продолжать отрабатывать. Пока можно с уверенностью сказать 

только о необходимости нейтрализации рисков этой модели, в том 

числе на основе представленных выше мер. Будущее покажет, нужна 

ли эта модель в том виде, в каком она сегодня реализуется в Москве.

Но в любом случае многие ее элементы могут быть полезными в каче-

стве дополнения к первым двум моделям преобразования участковой 

службы.

Нам представляется, что ни одна из трех рассмотренных моде-

лей не сможет стать абсолютно доминирующей в российской системе 

здравоохранения. С учетом разнообразия условий оказания меди-

цинской помощи, различий в человеческом потенциале врачей участ-

23 Шейман И.М., Шевский В.И. Кадровая политика в здравоохранении: срав-

нительный анализ российской и международной практики // Вопросы государ-

ственного и муниципального управления. 2015. № 1. С. 143–167.
24 Там же.
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ковой службы в разных населенных пунктах развитие получит каждая 

из этих моделей. В этом смысле можно говорить о будущей организа-

ции участковой службы в нашей стране как о реализации смешанной 
модели участковой службы.

В качестве стратегической перспективы следует рассматривать 

постепенный переход на общеврачебную модель организации участ-

ковой службы. Но, учитывая существенную задержку в реализации 

этого курса в предшествующие десятилетия и ограниченные возмож-

ности для становления института врача общей практики в массовом 

масштабе в нашей стране, реалистично полагать, что этот переход в 

ближайшие годы коснется лишь части участковой службы. При этом 

регионы будут существенно отличаться по темпам перехода на обще-

врачебную модель. В наиболее продвинутых регионах этот процесс 

может обеспечить преобразование 60–70% участков на основе обще-

врачебной модели в ближайшие 4–5 лет. В большинстве же регионов 

участковый врач в обозримом будущем останется главным субъектом 

ПМСП, и можно предположить, что преимущественное развитие по-

лучат модель функциональной дифференциации участковой службы 

и модель с расширяющимся функционалом участковых врачей.

Для реализации этого курса в качестве первоочередных мер пред-

лагается:

1. Провести широкое обсуждение вопросов модернизации мо-

дели участковой службы с организаторами здравоохранения, 

медицинской общественностью, экспертным сообществом, 

руководителями и преподавателями медицинских вузов.

2. Разработать детальную концепцию модернизации участковой 

службы и дорожную карту ее реализации в течение последую-

щих шести лет (2017–2022 гг.).

2.4. Расширение лекарственного обеспечения 
в амбулаторных условиях

Решение задачи расширения лекарственного обеспечения насе-

ления в амбулаторных условиях представляется одним из наиболее 

перспективных направлений повышения эффективности медицин-

ской помощи, в первую очередь в связи с возможностью переноса 

основной нагрузки со стационарных на амбулаторные условия.
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Согласно данным Всемирной организации здравоохранения, Рос-

сия занимает одно из последних мест среди европейских стран по зна-

чению показателя доли государственных расходов в общих расходах на 

лекарственные препараты. В нашей стране эта доля составляет 11%. 

Для сравнения: в Белоруссии — 31%, в Литве — 34, в Португалии — 55, 

в Чехии — 63, в Греции — 74, в Нидерландах — 78%25.

Принимая во внимание эти обстоятельства, можно выделить 

следу ющие актуальные направления развития лекарственного обес-

печения населения.

А. Формирование системы лекарственного обеспечения пациен-

тов для амбулаторного лечения ряда заболеваний при софинансиро-

вании государства и населения.

Необходима организация эффективной лекарственной терапии 

в амбулаторных условиях с целью снижения уровня распространен-

ности ряда заболеваний. Чтобы эффективное лечение было доступно, 

оно не должно зависеть от экономических возможностей пациента, 

при этом оно необязательно должно быть бесплатным. В связи с этим 

введение механизмов сооплаты лекарств за счет государственных 

средств и средств населения, когда гражданин платит предсказуемую 

или фиксированную сумму и получает лекарство по рецепту, способ-

но существенно повлиять на доступность фармакотерапии. Положи-

тельным примером такого решения является опыт реализации в Ки-

ровской области пилотного проекта лекарственного обеспечения па-

циентов при амбулаторном лечении. Используя механизм сооплаты, 

можно выстроить лекарственное обеспечение пациентов, страдаю щих 

хроническими неинфекционными заболеваниями, такими как гипер-

тония, хроническая обструктивная болезнь легких, бронхиальная аст-

ма, сахарный диабет и ряд других.

Внедрение новых механизмов лекарственного обеспечения по-

требует прежде всего изменений в законодательстве, распределения 

ответственности между медицинской организацией, органом управ-

ления здравоохранения в регионе, территориальным фондом ОМС. 

На следующем этапе необходимо определиться с количеством и пе-

речнем нозологий, по которым будет проходить проект, и размером 

соплатежей пациентов, что будет зависеть от возможностей государ-

25 European Health for All Database (HFA-DB). World Health Organization Re-

gional Offi  ce for Europe. Updated: December 2015 <http://data.euro.who.int/hfadb>.
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ственного финансирования. Не менее важный этап — анализ первых 

результатов внедрения и особенно клинико-экономического эффек-

та. Средства, сэкономленные в связи со снижением нагрузки на служ-

бы здравоохранения, должны реинвестироваться в дальнейшее разви-

тие системы лекарственного обеспечения.

Б. Достижение среднего по Европейскому региону показате-

ля доли расходов государства на лекарственные препараты — 50%. 

С учетом сложившихся объемов рынка лекарственных препаратов на 

эти цели потребуется около 140 млрд руб. С целью максимизации за-

тратной эффективности вложений в сектор лекарственного обеспече-

ния, в силу наиболее широкого популяционного охвата и ожидаемого 

эффекта в виде улучшения показателей здоровья населения приори-

тетным должно стать расширение лекарственного обеспечения амбу-

латорного лечения заболеваний, преобладающих в структуре заболе-

ваемости и смертности населения страны. При этом важно понимать, 

что успешная реализация этого направления развития лекарственно-

го обеспечения населения в амбулаторных условиях не снимет про-

блемы редких и жизнеугрожающих заболеваний, а также льготного 

лекарственного обеспечения.

В. Унификация подходов к формированию перечней льготных 

препаратов с целью повышения эффективности управления льготным 

обеспечением дорогостоящими лекарственными препаратами. С этой 

целью необходимо расширить существующий перечень семи высоко-

затратных нозологий, объединив его с перечнем жизнеугрожающих 

и хронических прогрессирующих редких (орфанных) заболеваний. 

Соответственно, необходимо сохранить за федеральным уровнем 

полномочия по обеспечению пациентов с редкими и тяжелыми забо-

леваниями, нуждающихся в дорогостоящей лекарственной терапии в 

амбулаторных условиях. Такое решение целесообразно, поскольку по 

аналогии с препаратами в программе высокозатратных нозологий эф-

фективно контролировать обоснованность назначения посредством 

ведения федерального регистра пациентов, влиять на цену и другие 

условия поставок, как и в целом на обращение дорогостоящих пре-

паратов, возможно только при условии централизованных закупок 

лекарственных препаратов федеральным органом.

Г. Представляется целесообразным поэтапное объединение ре-

сурсов регионального и федерального льготного лекарственного 



69

2. Приоритеты необходимой государственной политики в сфере здравоохранения

обес печения с целью устранения дублирования групп населения (ин-

валидов, детей-инвалидов) и повышения эффективности лекарствен-

ного обеспечения. Предположительно такое объединение следует 

осуще ств лять с использованием нозологического подхода, а именно 

с предоставлением пациенту льготного лекарственного обеспечения 

при наличии подтвержденного диагноза, входящего в соответствую-

щий перечень.

Д. Необходимо интенсивное расширение деятельности по оценке 

медикаментозных технологий в здравоохранении и внедрение доказа-

тельных подходов на всех этапах, связанных с обращением лекарствен-

ных препаратов. Так, необходим пересмотр всех ограничительных 

перечней на предмет содержащихся в них препаратов, исключение из 

перечней препаратов с недоказанной клинической эффективностью, 

что позволит существенно оптимизировать сегмент государственных 

закупок лекарств.

2.5. Нужно ли менять действующую модель 
финансирования здравоохранения?

В последнее время оживилась дискуссия о сравнительной эффек-

тивности двух главных моделей финансирования здравоохранения — 

обязательного медицинского страхования и бюджетной. Противники 

модели ОМС приводят аргументы против этой модели со ссылкой на 

реальные или мнимые недостатки модели, сложившейся в России, но 

все чаще делаются и более широкие обобщения о низкой эффективно-

сти модели ОМС вообще. Так, в недавнем докладе группы экспертов во 

главе с Е.Ш. Гонтмахером отмечается, что бюджетная модель «проще, 

прозрачнее и дает лучшие результаты в виде управляемых показателей 

здоровья, чем модель обязательного медицинского страхования»26. 

Исходя из этого ничем не подкрепленного тезиса делается вывод о не-

обходимости возвращения к бюджетной модели финансирования.

Действительно, ожидания, связанные с переходом на модель ОМС, 

оказались завышенными. Действующая в России система ОМС не 

позволила сколько-нибудь заметно повысить эффективность исполь-

зования ресурсов здравоохранения. Но проблема не в том, что страхо-

26 Гонтмахер Е.Ш. и др. Декларация о ситуации в российском здравоохране-

нии // Эхо Москвы. 2.03.2016. <http://echo.msk.ru/blog/gontmaher/1723040-echo/>.
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вая модель хуже, чем бюджетная, а в ее конкретном дизайне — в от-

сутствии оснований для эффективной конкуренции страховщиков, 

порядке планирования и распределения объемов медицинской помо-

щи, действующих методах оплаты медицинской помощи, чрезмерном 

акценте на функциях контроля за деятельностью медицинских орга-

низаций, недостаточном распространении механизмов, мотивирую-

щих медицинские организации к более эффективной деятельности, 

незаконченности перехода к одноканальной системе финансирова-

ния и проч.

В других странах есть примеры более рационального дизайна 

ОМС. Например, в Эстонии в последние годы утвердилась новая сис-

тема планирования и распределения объемов медицинской помощи 

фондом ОМС. Учитываются качественные характеристики деятель-

ности однотипных медицинских организаций, акцент делается на 

преимущественное распределение объемов в сферу ПМСП, ведется 

отбор поставщиков услуг по критериям их географической доступно-

сти, оптимальной мощности, межтерриториальных потоков, а самое 

главное — по критерию качества услуг27.

Можно согласиться с оппонентами модели ОМС в том, что мно-

гое «записанное» в этой модели (оплата объемов помощи, внедрение 

стимулирующих механизмов и проч.) можно развивать и в бюджет-

ной модели. Но сделать это значительно сложнее. Те механизмы, ко-

торые заложены в системе ОМС самими принципами ее организации, 

в бюджетной системе требуют специального регулирования.

Нельзя, например, отрицать, что системе ОМС присуща большая 

гибкость в реализации принципа «деньги следуют за пациентом» по 

сравнению с бюджетной моделью. Так, если поликлиники расши-

ряют объем и качество своей деятельности, снижая потребность в 

стационарной помощи, то при правильной организации оплаты ме-

дицинской помощи в системе ОМС они могут рассчитывать на воз-

никающую вследствие этого экономию средств. Бюджетная система 

основана на твердом бюджете для каждого вида медицинской помо-

щи. Например, в Казахстане и Армении в рамках бюджетной системы 

финансирования сегодня используются различные методы оплаты 

27 Habicht T., Habicht J., van Ginneken E. Strategic Purchasing Reform in Esto-

nia: Reducing Inequalities in Access while Improving Care Coordination and Quality // 

Health Policy. 2015. Vol. 119. P. 1011–1016.
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за объемы медицинской помощи (примерно такие же, как в странах 

с ОМС), но при этом выделяются бюджетные программы финансо-

вого обеспечения амбулаторной и стационарной помощи, которые 

разделены жесткими финансовыми перегородками. Средства, спла-

нированные для стационарной помощи, не могут быть потрачены на 

амбулаторную помощь. Такое перемещение средств возможно только 

после серьезных обоснований и длительных процедур корректировки 

бюджетов каждого сектора здравоохранения. В страховой модели та-

кая корректировка не нужна.

Можно также утверждать, что в модели ОМС относительно выше 

степень гибкости межтерриториальных потоков пациентов и финан-

совых средств. Здесь не существует принципиальных барьеров для 

получения медицинской помощи застрахованным за пределами ме-

ста его проживания — деньги следуют за пациентом. В бюджетной 

модели межтерриториальные потоки ограничены обязательствами 

административных территорий в отношении содержания собствен-

ных учреждений и обслуживания «своего» населения. Конечно, мож-

но найти много примеров того, что подобные барьеры существуют 

и в модели ОМС, но такие барьеры порождаются не моделью ОМС, 

а особенностями организации медицинской помощи и размещения 

учреждений здравоохранения.

Для сравнения эффективности двух моделей финансирования 

нами были проведены расчеты по 28 постсоветским странам за 1991–

2012 гг.28 С помощью различных методов эконометрического анали-

за29 оценивалось влияние моделей финансирования (бюджетная си-

стема и страховая система) на три показателя финансирования здра-

воохранения (общие, государственные и частные расходы на душу 

населения), 18 показателей смертности (агрегированных и по отдель-

28 Шейман И.М., Терентьева С.В.Эмпирические оценки бюджетной и стра-

ховой моделей финансирования здравоохранения // Экономическая политика. 

2015. № 6. С. 171–193.
29 Оценки проведены с помощью статистического пакета STATA13. Исполь-

зовались следующие эконометрические методы: разность разностей, модель со 

случайными трендами и модель с дифференцированными трендами. При обна-

ружении эндогенности переменной наличия страховой системы в стране (т.е. при 

наличии связи этой переменной с ненаблюдаемыми переменными в ошибках мо-

дели) использовались двухшаговый метод инструментальных переменных (2МНК) 

и обобщенный метод моментов.
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ным заболеваниям), шесть показателей структурной эффективности 

(уровень госпитализаций, занятость койки и проч.). Учитывалось 

влияние двух дополнительных факторов — ВВП на душу населения 

и доли населения старше 65 лет.

В результате проведенного анализа выявлена статистически зна-

чимая связь между наличием системы ОМС и следующими перемен-

ными.

Показатели финансирования:

— общие расходы на здравоохранение на душу населения выше 

на 30–40% в страховых системах в сравнении с бюджетными 

системами финансирования здравоохранения;

— государственные расходы на здравоохранение на душу населе-

ния на 64% выше в странах со страховой системой здравоохра-

нения, чем в странах с бюджетной системой;

— частные расходы на здравоохранение на душу населения так-

же в среднем выше в странах со страховой системой почти на 

23%.

Показатели смертности:

— коэффициент смертности детей в возрасте до 5 лет и коэф-

фициент перинатальной смертности в странах со страховой 

системой на 10% ниже, чем в странах с бюджетной системой, 

коэффициент младенческой смертности ниже на 7%. Сущест-

венно ниже (на 40%) неонатальная смертность;

— стандартизированный коэффициент смертности (СКС) от 

всех видов болезней для всех возрастов снижается на 14% при 

наличии страховой системы;

— СКС от ишемической болезни сердца в странах с системой 

ОМС на 50% ниже;

— СКС от болезней сердечно-сосудистой системы для лиц не 

старше 64 лет и всех возрастов ниже на 24 и 11,3% соответ-

ственно для стран со страховой системой;

— СКС от цереброваскулярных заболеваний для всех возрастов 

ниже на 15% при наличии страховой системы здравоохранения;

— СКС от рака молочной железы ниже на 12% при наличии сис-

темы страхования в стране;

— СКС от инфекционных заболеваний для всех возрастов снижа-

ется на 44% при наличии страховой системы здравоохранения.
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Показатели структурной эффективности:

— число госпитализаций на 100 человек населения в больницах 

для лечения острых заболеваний в странах со страховой систе-

мой здравоохранения ниже на 23% (тот же показатель для всех 

заболеваний не прошел проверку на статистическую значи-

мость);

— общая средняя продолжительность госпитализации в странах 

со страховой системой на 6,8% ниже, в больницах для лечения 

острых заболеваний — на 7,4%;

— показатель средней занятости койки ниже на 7% в странах со 

стра ховой системой;

— частота кесаревых сечений на 1 тыс. живорожденных на 30% 

выше в странах со страховой системой.

Таким образом, эконометрический анализ дает основания для 

следующих выводов.

1. При прочих равных условиях (ВВП на душу населения и доля 

пожилого населения) в странах со страховой системой государствен-

ные и частные расходы на здравоохранение в среднем выше, чем в 

странах с бюджетной системой.

Оценивая этот результат, следует принять во внимание, что в свя-

зи с повышением размеров страховых взносов, а также из-за целевого 

характера привлечения средств в превалирующей части стран ЦВЕ 

объем государственных расходов заметно увеличился. Порядок сбора 

средств и используемые методы оплаты за оказанную медицинскую 

помощь в этих странах позволили с большим успехом преодолеть 

остаточный принцип финансирования отрасли. Сметный принцип 

финансирования все же остается доминирующим в странах с бюджет-

ной системой, и, как следствие, реальные потребности системы здра-

воохранения часто остаются без внимания.

2. В странах с ОМС также выше частные расходы на здравоохра-

нение в расчете на душу населения, чем в странах с бюджетной сис-

темой. Важно только отметить, что в данном случае разница средних 

значений для двух рассматриваемых групп стран гораздо меньше 

(23%), чем в случае с государственными расходами (64%).

При этом доля частных расходов в общем объеме расходов на здра-

воохранение ниже в странах со страховыми системами. В Чехии она 

составляет всего 15,2%, в Эстонии — 20,1, в Словении — 26,7, Слова-
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кии — 29,5%, в то время как в Казахстане — 42,2%, на У краине — 45,1, 

в Узбекистане — 46,9%30. То есть страховая модель генерирует частные 

расходы в значительно меньшей мере, чем государственные расходы. 

Таким образом, соотношение между государственным и частным фи-

нансированием становится более приемлемым для населения. Но это 

общая тенденция, наша же страна по данному показателю больше тя-

готеет к странам с бюджетной системой (39%).

3. С показателями структурной эффективности ситуация менее 

определенная. Уровень госпитализации в больницах для лечения острых 

заболеваний в странах со страховой системой заметно ниже, чем в стра-

нах с бюджетной системой. Это может быть индикатором более высо-

кой структурной эффективности систем оказания медицинской помо-

щи, в которых амбулаторной помощи отдается предпочтение. Менее 

длительные сроки госпитализации и более высокая оборачиваемость 

коечного фонда в странах со страховой системой финансирования ока-

зались ожидаемым результатом. Метод клинико-статистических групп 

для оплаты объемов медицинской помощи, введенный в последнее де-

сятилетие практически во всех странах со страховой системой, обычно 

ведет к интенсификации оказания стационарной помощи.

4. При интерпретации результатов тестирования влияния страхо-

вой модели на индикаторы здоровья населения следует учитывать, что 

связь показателей смертности с доминирующей моделью финанси-

рования опосредуется множеством факторов, которые очень сложно 

учесть при эконометрическом анализе. В ряду этих факторов можно 

выделить различия в дизайне страновых систем ОМС, отношение на-

селения к своему здоровью, меры государства по формированию здо-

рового образа жизни, межведомственное взаимодействие по вопро-

сам охраны общественного здоровья и проч. Предположительно эти 

факторы действуют сильнее в тех странах ЦВЕ, где здравоохранение 

развивается по страховой модели. Наши попытки расширить состав 

учитываемых переменных не повлияли на объясняющую способность 

модели. Поэтому общий вывод достаточно осторожный: страны со 

страховой моделью имеют более низкую смертность населения по 

большинству показателей, но по ряду показателей смертности эта за-

кономерность не обнаружена.

30 Alexa J., Rečka L., Votápková J., van Ginneken E., Spranger A., Wittenbecher F. Czech 

Republic: Health System Review // Health Systems in Transition. 2015. Vol. 17. No. 1.
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Таким образом, сравнительный анализ показателей здравоохра-

нения в странах ЦВЕ с бюджетной и страховой системами финансиро-

вания, проведенный с использованием современных методов эконо-

метрических исследований, демонстрирует преимущества страховой 

модели финансирования, хотя и не по всем показателям.

Возвращаясь к российской системе ОМС, следует сказать, что се-

годня, на наш взгляд, непродуктивно затевать дискуссию о пересмотре 

модели финансирования. Проблема сейчас состоит не в выборе иной 

модели финансирования, а совсем в другом — в определении и внед-

рении конкретных механизмов повышения эффективности исполь-

зования государственных средств. Правильно, что их можно внедрять 

и в бюджетной модели. Но, во-первых, делать это намного сложнее 

в силу большей жесткости бюджетной системы, а во-вторых, обсуж-

дение, какая модель нам нужна, отвлекает от реальных действий по 

формированию таких механизмов.

2.6. Перспективы развития страховых принципов 
финансирования здравоохранения
Еще одна дискуссия, которая оживленно ведется в последнее 

время, касается соответствия российской системы ОМС страховым 

принципам. При этом страховые принципы зачастую отождествляют-

ся с принципами организации добровольного медицинского страхо-

вания. Если следовать такому подходу, то дискуссия изначально обре-

кается на низкую продуктивность. Система ОМС в любом ее дизайне 

всегда будет отличаться от добровольного медицинского страхования 

и не соответствовать принципам, по которым оно построено. Обсуж-

дения же заслуживает степень развития страховых принципов в той 

или иной модели ОМС.

По нашему мнению, страховые принципы следует понимать как 

требования, которым должна отвечать система страхования для ее 

устойчивого и эффективного функционирования. К таким принци-

пам следует отнести:

1) возможность выбора страховщика;

2) возможность выбора страхового покрытия (передаваемых 

рисков);

3) равновесие между доходами страховщика и его обязательст-

вами по страховому возмещению;
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4) необратимость передачи страховщику рисков несения затрат, 

связанных со страховым случаем (страховщик несет финансо-

вую ответственность за переданные ему риски и не может раз-

делить ее с другими субъектами после наступления страхового 

случая).

В системе ОМС отношения между страхователями, страховщи-

ками и застрахованными регулируются государством, что означает 

их ограничение, а соответственно и ограничение действия указанных 

выше страховых принципов.

Из этого следует, что развитие страховых принципов в системе 

финансирования здравоохранения необходимо понимать как такое 

регулирование государством отношений между страхователями, стра-

ховщиками (организациями, выполняющими функции страховщи-

ков) и застрахованными, которое обеспечивает развитие (ослабление 

или снятие ограничений на действие) указанных выше страховых 

принципов.

В российской системе ОМС уже обеспечена реализация первого 

страхового принципа. Правда, формально статус страховщика име-

ет только Федеральный фонд ОМС, но фактически часть функций 

страховщика выполняют территориальные фонды ОМС и страховые 

медицинские организации (СМО). Граждане имеют возможность вы-

бора страховой медицинской организации, и между СМО существует 

конкуренция.

Второй страховой принцип (возможность выбора страхового по-

крытия) в действующей системе ОМС не реализуется.

Третий страховой принцип (равновесие между доходами стра-

ховщика и его обязательствами по страховому возмещению) означает 

установление таких отношений между участниками системы ОМС, 

при которых:

• обязательства страховщика по страховому возмещению увя-

заны с размером страховых взносов, рассчитанным на основе 

оценки потребности застрахованных в медицинской помощи. 

Обеспечить реализацию этого требования в действующей рос-

сийской системе ОМС в полном объеме практически невоз-

можно, поскольку размер страховых взносов на ОМС опре-

деляется не столько актуарной оценкой будущих расходов 

застрахованных, сколько политическим решением об общем 

объеме средств на здравоохранение;
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• распределение функций страховщика между разными субъ-

ектами производится таким образом, что обязательства, воз-

ложенные на страховые медицинские организации по покры-

тию затрат медицинских организаций, связанных с оказанием 

медицинской помощи застрахованным гражданам, являются 

стабильными и сбалансированными (эквивалентными) с раз-

мерами передаваемых страховым медицинским организациям 

средств из территориальных фондов ОМС. В российской сис-

теме ОМС такую стабильность и сбалансированность обес-

печить пока полностью не удается. Финансовые параметры 

системы (тарифы на медицинские услуги, размер подушевого 

финансирования СМО и проч.) не являются стабильными, 

что ограничивает предсказуемость финансовых затрат СМО, 

а следовательно, и их возможности нести финансовые риски. 

В ситуации нестабильности финансовых параметров системы 

ОМС расходы СМО на оплату медицинской помощи теряют 

связь с их поступлениями на основе подушевого норматива.

Четвертый страховой принцип (необратимость передачи стра-

ховщику рисков несения затрат, связанных со страховым случаем) 

означает, что страховщик несет полную финансовую ответствен-

ность за покрытие затрат, являющихся предметом его обязательств 

перед страхователем. В действующей российской системе ОМС нет 

такого однозначного разделения обязательств и финансовых рисков 

между субъектами, выполняющими функции страховщика, — тер-

риториальными фондами ОМС и страховыми медицинскими орга-

низациями. СМО финансируются на основе дифференцированного 

подушевого норматива и из полученных средств оплачивают меди-

цинскую помощь. Но СМО не несут самостоятельной финансовой 

ответственности за оплату медицинской помощи, если расходы на 

нее превышают полученные ими средства. Если такое превышение 

происходит, СМО могут получать субсидии из территориального 

фонда ОМС по факту оплачиваемых расходов на медицинскую по-

мощь. При этом условия получения субсидий установлены законом в 

самой общей форме, в результате чего размер субсидий определяется 

преимущественно «в ручном режиме». В значительной мере это яв-

ляется результатом нестабильности финансовых параметров терри-

ториальных систем ОМС.
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Из приведенного выше анализа видно, что в российской систе-

ме ОМС страховые принципы выполняются частично, и уровень их 

развития низкий. А это и предопределяет невысокую эффективность 

сис темы ОМС в целом и действий СМО в ней в частности. Именно 

роль СМО вызывает сильнейшую критику медицинского сообщества 

и экспертов. Она справедлива в части констатации того, что СМО 

играют роль простых посредников в движении финансовых средств 

между территориальными фондами ОМС и медицинскими органи-

зациями и слабо влияют на эффективность использования государ-

ственных средств в здравоохранении.

Может ли быть изменена эта роль? Могут ли СМО реально со-

действовать повышению эффективности системы здравоохранения? 

Может ли система ОМС стать более эффективной? Да, если будет 

проводиться последовательная политика развития страховых прин-

ципов организации ОМС. Это означает изменение данной системы 

по следующим направлениям:

1) развитие конкуренции между страховыми медицинскими ор-

ганизациями;

2) предоставление страховым медицинским организациям права 

на возмездной основе дополнять обязательства государства в 

отношении страхового покрытия;

3) обеспечение стабильности и сбалансированности возлагае-

мых на страховые медицинские организации обязательств по 

покрытию затрат и передаваемых им для этого средств;

4) передача страховым медицинским организациям финансовой 

ответственности за риски несения затрат, включая право на 

получение возможной экономии переданных им средств.

Постановка задачи завершения перехода к страховым принципам 

в здравоохранении предполагает формирование такой модели ОМС, 

в которой СМО реально влияют на систему оказания медицинской 

помощи, обеспечивая более эффективное ее функционирование.

В наших условиях это означает необходимость длительного по 

времени поэтапного изменения механизмов финансирования меди-

цинской помощи, обеспечивающего развитие страховых принципов. 

В этом процессе можно выделить три последовательных этапа.

Этап 1. Изменения в рамках действующей модели ОМС.

Ключевое направление данного этапа — повышение степени пред-

сказуемости основных финансовых параметров деятельности СМО 
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и медицинских организаций, включая порядок планирования объ-

емов медицинской помощи, формирование подушевых нормативов 

финансирования СМО, тарифную политику.

Развитие страховых принципов и рисковой составляющей в дея-

тельности СМО обеспечивается посредством реализации комплекса 

следующих мер:

а) снижение доли ретроспективного субсидирования СМО тер-

риториальным фондом ОМС, что потребует уточнения фор-

мулы расчета подушевого норматива финансирования СМО;

б) повышение стабильности тарифов на оплату медицинской 

помощи в системе ОМС;

в) конкретизация требований к источникам экономии средств на 

оплату медицинской помощи, которые включаются в расчет 

суммы, оставляемой СМО (исключение из этих источников 

средств, сэкономленных в результате применения штрафных 

санкций к медицинским организациям);

г) увеличение доли экономии средств, которая может оставаться 

в СМО.

Эти новые мотивационные механизмы формируются за счет 

средств системы ОМС.

Этап 2. Внесение изменений в схему финансирования СМО из 

средств ОМС.

Преобразование системы фокусируется на создании схем разде-

ления рисков покрытия сверхплановых расходов. Развитие страховых 

принципов предусматривает разделение подушевого норматива фи-

нансирования СМО на нерисковую и рисковую составляющие. Сред-

ства ОМС, аккумулируемые в территориальном фонде ОМС, распре-

деляются между страховыми медицинскими организациями в виде 

двух потоков:

а) средства, получаемые по дифференцированному подушевому 

нормативу (основная часть средств);

б) страховая премия, за которую СМО берут на себя риски воз-

мещения сверхнормативных расходов.

В отличие от первого этапа новые мотивационные механизмы 

формируются за счет собственных средств СМО — в части средств 

страховой премии и уставного фонда. Но при этом система ОМС «за-

крыта» для поступления дополнительных средств от страхователей 

и застрахованных.
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Участие СМО в разделении финансовых рисков с медицинскими 

организациями приобретает реальный экономический смысл, если 

страховые компании фактически участвуют в планировании объемов 

медицинской помощи, и качество такого планирования существенно 

повышается, что делает более предсказуемыми возможные отклоне-

ния фактических расходов от плановых. Если эти условия не выпол-

няются, то разделение рисков становится формальным.

Этап 3. Изменение условий формирования средств ОМС.

Основным содержанием этого этапа является объединение ба-

зовой программы ОМС и дополнительных программ медицинского 

страхования, превращение СМО в носителя основной части финан-

совых рисков, развитие новых форм договорных отношений между 

СМО и медицинскими организациями.

Предусматривается разделение установленного страхового взно-

са на ОМС на две части:

• взнос, идущий в фонд ОМС;

• взнос, направляемый в конкретную страховую медицинскую 

организацию.

Последний является вариабельным. Он может меняться в зависи-

мости от предлагаемой дополнительной страховой программы. Взнос, 

направляемый застрахованными в СМО, и рисковая составляющая 

подушевого норматива финансирования СМО являются собственны-

ми средствами СМО. Страховая медицинская организация отвечает 

за установленную долю сверхнормативных расходов медицинских ор-

ганизаций — как по базовой программе ОМС, так и по дополнитель-

ным программам.

С учетом зарубежного опыта можно выделить следующие вари-

анты дополнительных программ медицинского страхования, которые 

могут быть реализованы в России в рамках перехода к конкурентной 

(рисковой) модели ОМС:

— программа дополнительного сервиса при оказании медицин-

ской помощи в государственных (муниципальных) учреж-

дениях;

— программа использования медицинских услуг, лекарственных 

средств, имплантов, изделий медицинского назначения, ко-

торые не предусмотрены стандартами оказания медицинской 

помощи и клиническими руководствами;
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— программа дополнительного лекарственного обеспечения;

— программы управления хроническими заболеваниями;

— программа «доступный стационар»;

— программа стимулирования здорового образа жизни;

— программы содействия выбору медицинских организаций и 

врача;

— программа «комфортное лечение в частных медицинских ор-

ганизациях».

Главными условиями внедрения рисковой модели участия стра-

ховых медицинских организаций в ОМС являются возможность обес-

печить стабильность размеров финансирования СМО и медицинских 

организаций, сбалансированность доходов системы ОМС и ее обяза-

тельств, приверженность государства политике развития конкурен-

ции и последовательность в ее реализации, способность проводить 

сложные институциональные нововведения и обеспечивать приори-

тет общественных интересов над корпоративными и групповыми при 

разработке и использовании новых институциональных возможно-

стей финансирования и организации медицинской помощи.

В настоящее время эти условия не выполняются, и надежды на их 

выполнение в недалеком будущем слишком оптимистичны. Без вы-

полнения перечисленных условий или возможности их обеспечения 

в обозримой перспективе переход к рисковой модели ОМС будет не-

целесообразным. В этом случае неизбежным и вполне оправданным 

станет упрощение существующей системы ОМС, ее конвергенция с 

бюджетной системой финансирования здравоохранения при сохра-

нении формальной атрибутики ОМС. Оправданность участия СМО в 

ОМС в этом случае полностью девальвируется, и их вывод из системы 

ОМС станет делом времени.
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В последние четыре года здравоохранение столкнулось с беспре-

цедентным для него вызовом: повысить эффективность без увеличе-

ния государственного финансирования. Для этого нужны существен-

ные преобразования в организации оказания медицинской помощи и 

механизмах ее финансирования. Ответ на этот вызов оказался амби-

валентным.

Почти все целевые показатели снижения смертности от отдель-

ных причин и необходимые значения уровня оплаты труда медиков 

были обеспечены. Реализован комплекс мероприятий по реструкту-

ризации системы оказания медицинской помощи и повышению ее 

эффективности, проведена модернизация системы ОМС. Но ликви-

дация структурных диспропорций в отрасли идет медленно.

В последние годы предпринимаются попытки реализации ново-

введений в системе финансирования здравоохранения, которые долж-

ны содействовать повышению ее эффективности, включая внедрение 

нового метода оплаты стационарной медицинской помощи — за за-

конченные случаи лечения, классифицированные по кли нико-ста ти-

стическим группам, обязательное информирование медицинскими 

организациями граждан о стоимости оказанных им за счет государ-

ственных средств медицинских услуг, дополнительное медицинское 

страхование «ОМС+» и др. Эти нововведения не имеют пока ощути-

мого позитивного эффекта и отвлекают органы власти и обществен-

ное мнение от других, более насущных мер.

Главными приоритетами политики в сфере здравоохранения в 

ближайшие годы должны стать укрепление первичной медико-сани-

тарной помощи и повышение квалификации, социального статуса 

и уровня трудовой мотивации медицинских работников.

Укрепление ПМСП является в современных условиях ключе-

вым направлением повышения результативности системы здравоох-

ранения. Это даст возможность повысить эффективность использо-

вания ресурсов в значительно большей мере, чем закрытие больниц, 

сокращение их мощности и прочие оптимизационные мероприятия. 
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Результаты этих мер ощутит на себе основная часть населения, обра-

щающаяся в медицинские учреждения в связи с наиболее массовыми 

заболеваниями. Снижение нагрузки на участковую службу (обеспече-

ние притока врачей в этот сектор и разукрупнение участков), расшире-

ние функционала врачей первичного звена, обеспечение более тесных 

ме дико-тех нологических связей между отдельными медицинскими 

службами, преемственности лечения на разных этапах — вот наиболее 

важные меры, соответствующие как новой экономической ситуации, 

так и долговременным задачам развития отрасли. Они не требуют се-

рьезных вложений, но могут дать быстрый и ощутимый эффект.

В политике в области финансирования здравоохранения в сло-

жившейся ситуации целесообразно воздерживаться и от непродук-

тивных дискуссий о необходимости смены модели финансирования, 

и от реализации нововведений, слабо влияющих на реальные практи-

ки распределения ресурсов. Приоритетом должно стать обеспечение 

максимально возможной стабильности финансирования медицин-

ских организаций и прозрачности правил распределения ресурсов.



Научное издание

Российское здравоохранение в новых экономических условиях:
вызовы и перспективы

Доклад НИУ ВШЭ 

по проблемам развития системы здравоохранения

Зав. редакцией Е.А. Бережнова
Редактор М.С. Ковалева
Художник А.М. Павлов

Компьютерная верстка: С.В. Родионова
Корректор Н.В. Андрианова

Подписано в печать 19.12.2016. Формат 60×88 1/16

Гарнитура Newton. Усл. печ. л. 5,1. Уч.-изд. л. 3,8

Тираж 300 экз. Изд. № 2089. Заказ № 

Национальный исследовательский университет

«Высшая школа экономики»

101000, Москва, ул. Мясницкая, 20

Тел.: +7 (495) 772-95-90 доб. 15285



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

    /BGR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>
    /GRE <>

    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SKY <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /UKR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


