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Аннотация. Проанализирован опыт подушевого финансирования первичной медико-санитарной помощи на принципах фон-
додержания в системе обязательного медицинского страхования (ОМС). Показаны особенности практической реализации 
моделей фондодержания при подушевом финансировании, их влияние на конечные результаты деятельности медицинских 
организаций фондодержателей. Предложена унифицированная схема взаимодействия между участниками ОМС (медицин-
ские организации, страховые медицинские организации, территориальный фонд ОМС) (медико-экономическая модель бизнес 
процессов) при внедрении подушевого финансирования ПМСП (первичная медико-санитарная помощь) с частичным фондо-
держанием для реализации пациентоориентированной модели оказания медицинской помощи.

Ключевые слова: подушевое финансирование, фондодержание, страховой случай, система ОМС, страхование, оказание 
медицинской помощи, эффективность медицинской помощи, взаимодействие стационарного и поликлинического звена.

Эффективность системы обязательного медицинского страхования 
(ОМС) зависит не только от уровня финансовой обеспеченности, 
но и от выбора способов оплаты за оказанную медицинскую по-

мощь, мотивирующих производителя медицинских услуг развивать пациент-
ориентированные, ресурсосберегающие технологии в  первичном звене 
здравоохранения.

© Р. А. Хальфин, М. В. Авксентьева, Д. Н. Муравьев, С. А. Орлов, 2020 г.

* Статья подготовлена по материалам НИР рег. номер АААА-А20-120090990069-5, выполненного по государ-
ственному контракту в 2020 году. Ссылка на НИОКТР: https://www.rosrid.ru/nioktr/USABRZCSUNP7MXSLHBXJUL0J
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Основным содержанием реформирования си-
стемы здравоохранения в  индустриальных демо-
кратических обществах является установление 
равенства, социальной справедливости, эффек-
тивности и  потребительской удовлетворенности, 
которые достигаются сочетанием достоинств об-
щественных, государственных принципов финан-
сирования, обеспечения доступности медицинской 
помощи и контроля за затратами, с конкурентны-
ми рыночными принципами потребительского удов-
летворения и внутренней эффективности [11].

Мировой опыт показывает, что состояние систе-
мы здравоохранения во многом зависит от формы 
организации первичного звена здравоохранения, 
на котором решается до 80% вопросов оказания 
медицинской помощи, благодаря связующей роли 
этого этапа между пациентом и  всеми уровнями 
оказания медицинской помощи [6, 7, 10].

Истории реформирования российского здра-
воохранения на основе страховой модели и вне-
дрению подушевых способов оплаты, предшество-
вали различные эксперименты по экономическому 
стимулированию работы медицинских учреждений 
Советского Союза за достижение установленных 
показателей.

Наиболее значимым, с  точки зрения развития 
первичной медико-санитарной помощи, стало вне-
дрение в 1988 г. нового хозяйственного механизма 
(НХМ), когда амбулаторно-поликлинической служ-
бе, как центральному звену системы здравоохра-
нения, выделялись деньги на весь объем деятельно-
сти – ​полное фондодержание. При этом на фоне 
внедрения рыночных отношений между заказчи-
ками и производителями медицинских услуг отра-
батывались схемы материального стимулирования 
лечебных учреждений и  работников за конечные 
результаты деятельности [12].

Целью внедрения НХМ являлось повышение ка-
чества и улучшение доступности медицинской по-
мощи за счет включения экономических стимулов, 
заинтересовывающих медицинские учреждения 
в  эффективном использовании ресурсов и  обе-
спечении финансового благополучия медицинских 
учреждений и медицинских работников от достиг-
нутых конечных результатов [2, 4].

Система ОМС предоставила регионам возмож-
ность расширить экономические методы управления 
здравоохранением. Практика подушевого финан-
сирования с  элементами фондодержания и  систе-
мой межучрежденческих взаиморасчетов реализо-
вывалось в  11 регионах Российской Федерации: 

Белгородская, Владимирская, Калужская, Тверская, 
Вологодская, Томская, Калининградская, Ленин-
градская области, Хабаровский край, Республики 
Чувашия и  Татарстан. В  качестве фондодержате-
ля средств за услуги узких специалистов и  внеш-
ние консультации выступало первичное звено, что 
предполагало увеличение объема профилактиче-
ской деятельности и снижение уровня потребления 
стационарных видов медицинской помощи.

Одними из первых регионов, внедрившими по-
душевое финансирование первичной медицинской 
помощи с  элементами фондодержания и  модель 
конечных результатов работы в  развитии эконо-
мических методов управления здравоохранением, 
стали  – ​ Кемеровская, Самарская, Мурманская 
и Тульская области.

Опыт этих регионов показал влияние способов 
оплаты на структурную эффективность здравоох-
ранения при условии рационального сочетания их 
по условиям оказания медицинской помощи.

В Кемеровской области на душу населения 
тратилось меньше средств, чем в других областях, 
стоимость койко-дня была почти в  2 раза выше, 
заметно ниже были показатели госпитализации, 
средней длительности пребывания, но выше пока-
затель работы койки. Значительно выше – показа-
тели стационарозамещающих технологий [2].

Одним из первых регионов, принявших поду-
шевое финансирование амбулаторной помощи 
в сочетании с фондодержанием, стала Самарская 
область. Накопленный опыт позволил выделить 
важные условия практического применения фондо-
держания:

•	 при расчете подушевых нормативов кроме по-
ловозрастных особенностей рекомендовано 
учитывать такие факторы как заболеваемость, 
инвалидность, смертность, экологическая и са-
нитарно-эпидемиологическая обстановка, до-
ступность медицинской помощи;

•	 при полном фондодержании из подушевого 
норматива необходимо исключать виды меди-
цинской помощи, на которые поликлиника не 
может влиять – ​ инфекционные заболевания, 
травмы, отравления, беременность и роды;

•	 необходимо обеспечить контроль показате-
лей объема госпитализаций и  выполнения 
объемов амбулаторно-поликлинической по-
мощи для предотвращения их необоснован-
ного сокращения со стороны поликлиник;

•	 необходимо параллельное использование 
модели конечных результатов для оценки 
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деятельности службы в целом и конкретного 
медицинского работника [1].

Для исключения двойного финансирования при 
направлении пациентов в  другие медицинские ор-
ганизации в рамках одного условия оказания меди-
цинской помощи было предложено использовать си-
стему горизонтальных расчетов между медицинскими 
организациями при подушевом финансировании.

Реализованная в  Самарской области схема 
финансирования медицинской помощи «первичное 
звено  – ​ фондодержатель» повысила ответствен-
ность участковой службы за прикрепленное насе-
ление, стимулировала к эффективной работе ста-
ционары, за счет чего был оптимизирован коечный 
фонд области, получили развитие стационароза-
мещающие технологии, снизилась потребность на-
селения в дорогостоящих видах лечения.

Проводимые в  регионах эксперименты по ис-
пользованию метода «поликлиника-фондодержа-
тель», при котором первичное звено контролирует 
часть расходов на стационарную помощь и полу-
чает право на сохранение экономии за счет сни-
жения стационарной помощи, показали большой 
потенциал данного метода в укреплении первично-
го звена. Однако для широкого распространения 
данных практик требуется применение мер по ней-
трализации возникающих рисков [15].

Модели фондодержания, условия 
внедрения в практику подушевого 
финансирования

Региональный опыт реализации подушевого фи-
нансирования амбулаторно-поликлинической по-
мощи позволил выделить различные типы фондо-
держания [14]. С учетом того, что финансирование 
медицинской организации, оказывающей первич-
ную медико-санитарную помощь, осуществляется 
как на свою деятельность (фондодержатель), так 
и  на деятельность исполнителей  – ​ стационары, 
скорая медицинская помощь, диагностические цен-
тры, поликлиники, выделяют – ​полное и частичное 
фондодержание.

Полное, когда в состав подушевого норматива 
финансирования включают расходы по всем видам 
и  условиям оказания медицинской помощи при-
крепленному населению. Частичное, если расходы 
учитываются по определенным условиям оказания 
медицинской помощи.

Типы взаиморасчетов при фондодержании  – ​
межучрежденческие, внутриучрежденческие, без 
взаиморасчетов.

Взаиморасчеты могут быть реальными, когда 
доход поликлиники формируется после расчетов 
с исполнителями медицинских услуг, или норматив-
ными, когда в расчет подушевого норматива вклю-
чен норматив объемов деятельности исполнителей 
(круглосуточный стационар, скорая медицинская 
помощь) по оказанию медицинской помощи при-
крепленному населению.

Расчет подушевого норматива может осущест-
вляться на весь объем медицинской помощи или 
на отдельные виды медицинской помощи, если на 
них может влиять работа первичного звена. При 
этом методика расчета подушевого норматива 
должна учитывать уровень и структуру заболевае-
мости различных групп населения, производствен-
ный потенциал медицинских организаций с учетом 
их кадровой обеспеченности, оснащенности ме-
дицинским оборудованием и  другими ресурсами, 
а также сложившуюся маршрутизацию пациентов 
в различных ситуациях [5].

Для реализации медико-экономической модели 
взаимодействия между медицинскими организация-
ми на принципах фондодержания необходимо:

•	 иметь сбалансированную программу госу-
дарственных обязательств и ее финансовое 
обеспечение;

•	 определить варианты фондодержания наи-
более приемлемые для регионов;

•	 разработать модель конечных результатов 
деятельности медицинской организации фон-
додержателя и  механизм мотивации за до-
стигнутые показатели [3];

•	 разработать схему взаиморасчетов между 
исполнителями медицинских услуг и  фондо-
держателями;

•	 разработать организационно-технологи-
ческий регламент информационного взаи-
модействия между участниками фондодер-
жания.

Немаловажным условием внедрения фондодер-
жания является внедрение эффективных, ресурсос-
берегающих, персонализированных технологий 
оказания первичной медицинской помощи [13].

К новым технологиям оказания ПМСП, по-
зволяющим массово и  эффективно решать зада-
чи профилактики относятся: мобильная медицина 
(дистанционный мониторинг  – ​ кардиологический, 
эндокринологический; дистанционные консульта-
ции в  проблемных территориях), телемедицина 
(реабилитация на дому), информационное сопро-
вождение застрахованного по данным реестров 
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счетов на основе искусственного интеллекта (сво-
евременное прохождение наблюдения, консуль-
тации профильных специалистов, выбор методов 
реабилитации) [9].

Персонализированные технологии профилак-
тики заболеваний обеспечивают сокращение объ-
емов дорогостоящей специализированной меди-
цинской помощи.

Эффективная работа медицинских организаций 
должна оцениваться с позиции удовлетворения по-
требности пациента в  качественной и  доступной 
медицинской помощи и уровнем затрат на ее ока-
зание.

Финансовые средства, сэкономленные в  ре-
зультате использования эффективных технологий 
диагностики, лечения и  реабилитации пациентов 
должны оставаться в  распоряжении медицинской 
организации фондодержателя.

Концентрация финансовых ресурсов в первич-
ном звене здравоохранения и  предоставление 
возможности распоряжаться ими в интересах па-
циентов позволит улучшить укомплектованность 
медицинским персоналом, проводить более акцен-
тированную работу с  населением, осуществлять 
патронаж участков для эффективного контроля за 
состоянием здоровья прикрепленного населения, 
минимизировать риски обострения хронических 
заболеваний, требующих оказания скорой, в том 
числе специализированной и высокотехнологичной 
медицинской помощи [8].

Медико-экономическая 
модель бизнес процессов при 
подушевом финансировании 
ПМСП в условиях частичного 
фондодержания – ​схема 
взаимодействия участников 
системы ОМС

Определение
Подушевое финансирование первичной меди-

ко-санитарной помощи с частичным фондодержа-
нием  – ​ способ оплаты медицинской помощи по 
подушевому нормативу финансирования на при-
крепившихся застрахованных лиц к  медицинской 
организации-фондодержателю (МО  – фондодер-
жатель), оказывающей первичную медико-санитар-
ную помощь участковыми врачами (педиатрами, 
терапевтами), врачами общей практики (семейны-
ми), на весь объем медицинской помощи, оказан-
ной прикрепленному населению, за исключением 

скорой медицинской помощи, услуг стоматологии, 
акушерства и гинекологии, оказанных в стоматоло-
гических поликлиниках и женских консультациях, вы-
сокотехнологичной медицинской помощи, с учетом 
взаиморасчетов за внешние медицинские услуги, 
оказанные прикрепленным к МО-фондодержателю 
застрахованным лицам в  медицинских организа-
циях исполнителях (МО  – ​ исполнитель), а  также 
с учетом показателей результативности деятельно-
сти МО – ​фондодержателя.

Модель подушевого финансирования первич-
ной медико-санитарной помощи с  элементами 
фондодержания создается для решения следующих 
задач:

•	 обеспечить реализацию гарантий оказания 
бесплатной медицинской помощи гражданам 
РФ, определенных территориальной про-
граммой обязательного медицинского стра-
хования в условиях, максимально эффектив-
ного расходования финансовых средств;

•	 обеспечить предсказуемость затрат на ме-
дицинскую помощь;

•	 стимулировать развитие первичной медико-
санитарной помощи через ресурсосбереже-
ние в системе ОМС за счет смещения значи-
тельного объема помощи на внегоспитальный 
этап, регулирования госпитализацией прикре-
пленного населения врачами первичного зве-
на, усиления профилактической направленно-
сти в  деятельности медицинских учреждений, 
обеспечения заинтересованности в  рацио-
нальном расходовании финансовых ресурсов;

•	 обеспечить поэтапную реализацию модели 
фондодержания в системе ОМС Российской 
Федерации.

Участники фондодержания
Медицинские организации-фондодержатели 

(далее МО-фондодержатели)  – ​ амбулаторно-по-
ликлинические организации (самостоятельные по-
ликлиники, поликлинические отделения в  составе 
больничных учреждений, общие (семейные) вра-
чебные практики) любой формы собственности, 
участвующие в реализации территориальной про-
граммы ОМС и имеющие застрахованное по ОМС 
прикрепленное население. Оплата медицинской 
помощи МО-фондодержателям осуществляется по 
дифференцированному подушевому нормативу за 
прикрепленного жителя, сформированному с уче-
том фондодержания и  мотивационных выплат за 
достигнутые показатели работы.
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Медицинские организации-​исполнители (далее 
МО-исполнители)  – ​ медицинские организации 
(стационары, дневные стационары медицинских 
организаций, самостоятельные поликлиники, 
поликлинические отделения в  составе больнич-
ных учреждений, общие (семейные) врачебные 
практики), оказывающие внешние медицинские  
услуги.

Медицинская организация-фондодержатель яв-
ляется одновременно Медицинской организацией–
исполнителем в случае оказания внешних медицин-
ских услуг не прикрепленным гражданам.

СМО-операторы  – ​ страховые медицинские 
организации, заключившие договоры с  МО-
фондодержателями и МО-исполнителями по обра-
ботке реестров пролеченных больных, проведению 
взаиморасчетов между МО-исполнителями и МО-
фондодержателями, осуществлению контроля ре-
естров счетов и  оплате оказанной медицинской 
помощи.

Медицинские организации, не участвующие 
в  системе взаиморасчетов, оплата медицинской 
помощи которым осуществляется вне взаиморас-
четов с МО-фондодержателем в рамках согласо-
ванных объемов по действующим способам опла-
ты  – ​ по профилю «стоматология», «акушерство 
и  гинекология» в стоматологических поликлиниках 
и женских консультациях, а также высокотехноло-
гичной медицинской помощи в медицинских орга-
низациях, участвующих в  реализации территори-
альной программы ОМС.

Территориальные фонды обязательного меди-
цинского страхования осуществляют финансирова-
ние СМО, идентифицируют застрахованное лицо 
в целях определения плательщика (СМО), осущест-
вляют расчет коэффициента результативности ока-
зания ПМСП для расчета мотивационных выплат. 

Схема взаимодействия и функции вышепере-
численных участников фондодержания представ-
лены на рисунке 1.

Рис. 1. Схема взаимодействия участников подушевого финансирования ПМСП 
с частичным фондодержанием
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Элементы финансового 
обеспечения и системы 
взаиморасчетов

Дифференцированный подушевой норматив 
финансирования МО-фондодержателя с  фондо-
держанием – ​ежемесячный объем финансирования 
конкретной МО-фондодержателя на 1-го прикре-
пленного застрахованного по ОМС. Дифференци-
рованный подушевой норматив финансирования 
включает в  себя средства, направляемые на ме-
жучрежденческие взаиморасчеты.

Фондодержание – ​способ подушевого финан-
сирования МО-фондодержателя, при котором 
подушевой норматив включает финансовые сред-
ства, обеспечивающие собственную деятельность 
МО-фондодержателя и дополнительные средства, 
за счет которых производятся взаиморасчеты за 
внешние медицинские услуги, оказанные при-
крепленным к  МО-фондодержателю гражданам 
в МО-исполнителях по тарифам для взаиморасче-
тов, действующим в системе ОМС.

Межучрежденческие взаиморасчеты  – ​ расче-
ты, осуществляемые СМО-операторами, между 
МО-исполнителями и МО-фондодержателями. Для 
учета медицинской помощи, оказанной застра-
хованным лицам в МО-исполнителе, необходимо 
указывать код медицинской организации, выдавшей 
направление, номер и дату выдачи направления.

Внешние медицинские услуги  – ​ консультатив-
ные, диагностические, лечебные амбулаторно-по-
ликлинические услуги, плановая стационарная по-
мощь, медицинские услуги, дневных стационаров 
всех типов, оказываемые застрахованным по ОМС 
гражданам, не прикрепленным к МО-исполнителю, 
по направлению МО-фондодержателя, к которой 
данные застрахованные прикреплены.

Направление  – ​ документ, оформляемый вра-
чом МО-фондодержателя в  установленном по-
рядке и  передаваемый прикрепленному гражда-
нину с целью получения им внешних медицинских 
услуг в  МО-​исполнителях, на основании кото-
рого для осуществления взаиморасчетов с  МО-
фондодержателями формируются реестры пациен-
тов, которым оказаны внешние медицинские услуги 
в отчетном периоде. Один экземпляр направления 
или его копия в обязательном порядке передается 
и  хранится у МО-исполнителя, второй экземпляр 
хранится у МО-фондодержателя.

Прикрепившиеся застрахованные лица – ​лица, 
застрахованные по обязательному медицинско-
му страхованию и  включенные в  региональный 

сегмент единого регистра застрахованных лиц, 
прикрепившиеся в установленном порядке к ме-
дицинской организации для получения первичной 
медико-санитарной помощи на основании факта 
места жительства на территории обслуживания 
медицинской организации или заявления о  вы-
боре медицинской организации. Территориаль-
ный фонд ОМС ежемесячно представляет СМО 
и  медицинской организации утвержденные чис-
ленность и  списки прикрепленных на отчетный 
период.

Порядок и способы оплаты 
медицинской помощи, оказанной 
в амбулаторно-поликлинических 
условиях при фондодержании

Источник поступления финансовых средств:
•	 оплата амбулаторно-поликлинической ме-

дицинской помощи, оказанной МО-фондо
держателями собственному прикрепленному 
населению, производится за счет дифферен-
цированного подушевого норматива финан-
сирования МО-фондодержателя за каждого 
прикрепленного гражданина;

•	 оплата внешних консультативных, диагности-
ческих, лечебных амбулаторно-поликлини-
ческих услуг, оказанных МО-исполнителем 
прикрепленному к МО-фондодержателю за-
страхованному по направлению врача-спе-
циалиста МО-фондодержателя за счет диф-
ференцированного подушевого норматива 
финансирования МО-фондодержателя;

•	 мотивационные выплаты за достижение ко-
нечных результатов работы на основании 
оценки расчетных показателей результатив-
ности деятельности МО-фондодержателя.

Порядок взаиморасчетов:
1)	МО-фондодержатель и  МО-исполнитель 

в сроки, установленные договором, направляет 
СМО-оператору счета и  реестры за оказан-
ную медицинскую помощь застрахованным дан-
ной СМО, в  том числе за оказанные внешние  
услуги.

2)	СМО с  учетом результатов проведенного 
медико-экономического контроля реестров счетов 
МО-исполнителя и  МО-фондодержателя, форми-
рует Акты МЭК с указанием суммы счета, прини-
маемой СМО к оплате, в  том числе за внешние 
медицинские услуги, оплата которых осуществля-
ется за счет дифференцированного подушевого 
норматива МО-фондодержателя.
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3)	В установленные договором сроки СМО произ-
водит окончательный расчет с МО-фондодержателем 
и  МО-исполнителем с  учетом результатов МЭК, 
МЭЭ, ЭКМП и мотивационных выплат за достижения 
конечных результатов работы.

Порядок и способы оплаты 
плановой медицинской 
помощи, оказанной в условиях 
круглосуточного и дневного 
стационаров при фондодержании

Источник поступления финансовых средств:
оплата плановой помощи в  круглосуточ-

ном и  дневном стационарах, оказанной МО-
исполнителем пациенту по направлению врача-
специалиста МО-фондодержателя осуществляется 
СМО за счет дифференцированного подушевого 
норматива финансирования МО-фондодержателя 
за законченный (прерванный) случай лечения, 
включенного в соответствующую группу КСГ.

Порядок взаиморасчетов:
1)	МО-исполнитель в сроки, установленные до-

говором, направляет СМО-оператору счета фак-
туры и реестры пролеченных застрахованных СМО 
пациентов, которым в отчетном периоде была ока-
зана плановая медицинская помощь в  условиях 
круглосуточного и/или дневного стационаров по 
направлениям врачей МО-фондодержателей.

2)	СМО – ​оператор, с учетом результатов про-
веденного МЭК реестра счетов МО-исполнителя 
за оказанную медицинскую помощь в условиях кру-
глосуточного и/или дневного стационаров, в  том 
числе на предмет соответствия номера и даты вы-
дачи направления для плановой госпитализации 
МО–фондодержателем, формирует Акты МЭК 
с указанием суммы счета, принимаемой к оплате 
за счет дифференцированного подушевого норма-
тива МО-фондодержателя.

3)	В  установленные договором сроки СМО 
производит окончательный расчет с  МО-фондо
держателем и МО-исполнителем с учетом резуль-
татов МЭК, МЭЭ, ЭКМП.

Порядок расчета СМО  
с МО-фондодержателем

Финансовое обеспечение (оплата) амбула-
торно-поликлинической помощи, оказанной МО-
фондодержателем, рассчитывается на основании 
дифференцированного подушевого норматива 
с фондодержанием, количества прикрепленных за-
страхованных лиц и сумм, принятых СМО к оплате 

за внешние медицинские услуги, оказанные МО-
исполнителями застрахованным лицам, прикре-
пленным к МО-фондодержателю за отчетный пе-
риод, по формуле:

ФО = ДПН * ЧЗ*(1-Дрд) – ​Sкду – ​Sст – ​Sдс + ОСрд,

где:
ФО – ​финансовое обеспечение (сумма к опла-

те) амбулаторно-поликлинической помощи за 
отчетный месяц, указываемое в  счете-фактуре, 
предъявляемой МО-фондодержателем в  страхо-
вую медицинскую организацию;

ДПН – ​ утвержденный Тарифным соглашением 
дифференцированный подушевой норматив фи-
нансирования МО-фондодержателя с  фондодер-
жанием на одного застрахованного прикреплен-
ного гражданина;

ЧЗ – ​численность застрахованных лиц, прикре-
пленных к МО-фондодержателю и застрахованных 
конкретной СМО согласно регистру, прикреплен-
ных к МО за отчетный месяц;

Дрд – ​доля средств, направляемых на выплаты 
медицинским организациям в  случае достижения 
целевых значений показателей результативности 
деятельности;

Sкду – ​сумма, принятая СМО к оплате за внеш-
ние консультативные и  лечебно-диагностические 
амбулаторно-поликлинические медицинские услуги 
МО-исполнителей согласно сводному отчету, полу-
ченному МО-фондодержателем от СМО;

Sст – ​сумма, принятая СМО к оплате за ока-
зание плановой стационарной помощи МО-
исполнителями согласно сводному отчету, получен-
ному МО-фондодержателем от СМО;

Sдс – ​сумма, принятая СМО к оплате за ока-
зание стационарозамещающей помощи МО-
исполнителями согласно сводному отчету, получен-
ному МО-фондодержателем от СМО;

Осрд – ​размер средств, направляемых на вы-
платы медицинским организациям в случае дости-
жения целевых значений показателей результатив-
ности деятельности.

Оплата медицинской помощи, не включенной 
в систему взаиморасчетов (женские консультации, 
стоматологические поликлиники, экстренная меди-
цинская помощь в  круглосуточных стационарах, 
химио- и лучевая терапия при онкологических за-
болеваниях, гемодиализ, ВМП и др.) оплачивается 
по способам оплаты, предусмотренным тарифным 
соглашением. В этот перечень входят в основном 
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медицинские услуги, на которые не может повлиять 
первичное звено здравоохранения.

К показателям результативности деятельности 
МО-фондодержателей относятся критерии, ха-
рактеризующие эффективность профилактической 
работы с прикрепленным населением, по данным 
анализа реестров-счетов медицинских организа-
ций, оказывающих специализированную и скорую 
медицинскую помощь.

Действующая финансовая система оказывает 
различные эффекты на стационарное и  поликли-
ническое звено. Предлагаемая нами модель по-
душевого финансирования амбулаторно-поликли-
нической помощи с  частичным фондодержанием 
мотивирует первичное звено внедрять эффективные 
ресурсосберегающие профилактические техноло-
гии оказания медицинской помощи, контролиро-
вать обоснованность госпитализаций и результаты 
лечения прикрепленного населения, развивая па-
циентоориентированную модель оказания меди-
цинской помощи.

Выводы:
В настоящий момент оплата амбулаторно-поли-

клинической помощи в системе ОМС осуществляет-
ся на принципах подушевого финансирования зача-
стую без привязки к конечным результатам работы.

Модель подушевого финансирования с  ча-
стичным фондодержанием с  учетом показателей 
результативности деятельности медицинских орга-
низаций позволяет модернизировать первичное 
звено здравоохранения, внедрить эффективные 
технологии профилактики заболеваний и  реа-
билитации, контролировать обоснованность го-
спитализаций и  результаты лечения пациентов, 
создать условия для внедрения пациентоориенти-
рованной модели оказания медицинской помощи 
в системе ОМС.

Финансовые механизмы экономии ресурсов 
здравоохранения на уровне первичного звена, 
в  сочетании с  правом их использования, а  так-
же мотивацией за достигнутые результаты рабо-
ты позволит поднять уровень заработной платы 
работников и решить кадровый дефицит амбула-
торно-поликлинической службы. Объем необо-
снованных госпитализаций в  медицинские орга-
низации 1–2 уровня по данным экспертиз СМО 
составляет до 30%.

Конечные результаты работы, показатели ре-
зультативности деятельности ПМСП при оказании 
медицинской помощи прикрепленному населению 
являются ключевыми критериями оценки в модели 
подушевого финансирования с  частичным фондо-
держанием.
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UDC 614.2

Halfin R. A., Avksentieva M. V., Muravyov D. N., Orlov S. A. Model of interaction between medical organizations based 
on the principles of Fund management – ​a way to improve the efficiency of primary health care (Sechenov 
First Moscow state medical University of the Ministry of health of the Russian Federation (Sechenov University); Institute of 
Leadership and health management, Moscow, Russia)

Abstract. The article analyzes the experience of per capita financing of primary health care based on the principles of 
stock provision in the system of compulsory health insurance (MHI). The article shows the features of practical implemen-
tation of Fund-forming models of per capita financing, their impact on the final results of the activities of medical organi-
zations of Fund-holders. A unified scheme of interaction between the MHI participants (medical organizations, insurance 
medical organizations, territorial MHI Fund) (medical and economic model of business processes) is proposed for the 
implementation per capita financing of primary health care, with provision of decoding with partial filling of the Fund for 
the implementation of a patient-oriented model of medical care.

Keywords: per capita financing, Fund maintenance, insurance event, CHI system, insurance, medical care, efficiency of 
medical care, interaction of inpatient and outpatient care.

ПРЕПАРАТЫ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С COVID‑19  
БУДУТ ВКЛЮЧЕНЫ В ПЕРЕЧЕНЬ ЖНВЛП

Об этом сообщил министр здравоохранения России Михаил Мурашко во время визита в НМИЦ 
трансплантологии и искусственных органов им. акад. В. И. Шумакова. Михаил Мурашко отметил, 
что новое регулирование позволяет во время пандемии по ускоренной схеме включать в список 

ЖНВЛП лекарства, применяемые для лечения новой коронавирусной инфекции. Ранее Минздрав сооб-
щил, что противовирусный препарат с МНН фавипиравир будет включен в перечень.

Минздрав по ускоренной процедуре в условиях ЧС одобрил четыре препарата от коронавируса – ​
«Коронавир» компании «Технология лекарств», фавипиравир компаний «Кромис» и  «Промомед Рус», 
а  также левилимаб компании «Биокад». В  середине сентября внесены изменения в  регистрационные 
удостоверения двух отечественных препаратов для лечения новой коронавирусной инфекции – ​разре-
шено их применение в амбулаторных условиях. Ранее их можно было использовать только в условиях 
стационара.

Источник: ТАСС
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МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ РАЗВИТИЯ 
РЕСУРСОВ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 
ФЕДЕРАЛЬНЫХ ОКРУГОВ РОССИИ

УДК: 614.2	 DOI: 10.37690/1811-0185-2020-8-12-19

Трегубов В. Н., Бовина А. А. Медико-социальные аспекты развития ресурсов здравоохранения федеральных округов 
России (ФГАОУ ВО Первый Московский государственный медицинский университет имени И. М. Сеченова Минздрава Рос-
сии (Сеченовский Университет), г. Москва, Россия)

Аннотация. Важным направлением деятельности здравоохранения является реализация равных прав граждан по сохра-
нению здоровья на всей территории России. С целью анализа динамики развития основных сил и  средств медицинской 
отрасли на территории макрорегионов нашей страны были использованы методы: аналитический, логический, статистиче-
ский и прямого ранжирования. По результатам проведенного исследования была установлена динамика уровня первичной 
заболеваемости населения, обеспеченности граждан медицинским персоналом, мощностью амбулаторно-поликлинических 
организаций и коечным фондом, а также имеющиеся различия данных показателей на территории федеральных округов.

Ключевые слова: медико-социальные аспекты, ресурсы здравоохранения, федеральные округа.

© В. Н. Трегубов, А. А. Бовина, 2020 г.

В соответствии с указом Президента Российской Федерации от 13 мая 
2000 г. № 849  территория России включает 8 федеральных округов 
состоящих из 85 субъектов Российской Федерации, в которые входят 

22 республики, 9 краев, 46 областей, 3 города федерального значения, 1 авто-
номная область, 4 автономных округа.

Целями государственной политики регионального развития, согласно указу 
Президента Российской Федерации от 16.01.2017 г. № 13 «Об утверждении 
Основ государственной политики регионального развития Российской Федера-
ции на период до 2025 года», является обеспечение равных возможностей для 
реализации установленных Конституцией Российской Федерации и федеральны-
ми законами экономических, политических и социальных прав граждан на всей 
территории страны.

Указанные требования в равной степени касаются развития всех сфер эконо-
мики различных территорий нашего государства, в том числе и здравоохранения. 
Однако в ряде опубликованных ранее научных работ было указано на неравно-
мерное развитие здравоохранения федеральных округов [2, 4, 8, 11, 13, 15], 
что и определило актуальность и цель настоящего исследования по анализу 
динамики развития основных сил и средств медицинской отрасли на территории 
макрорегионов России.

Методы
Для достижения цели исследования использовались методы аналитический, 

логический, статистический и прямого ранжирования. Объектом исследования 
явились основные ресурсы здравоохранения федеральных округов.
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Предметом исследования выбрана обеспечен-
ность населения федеральных округов, как отдельных 
социальных групп, врачебным и средним медицинским 
персоналом, мощностью амбулаторно-поликлиниче-
ских организаций и коечным фондом, с учетом дина-
мики первичной заболеваемости граждан. Первичный 
материал о развитии ресурсов здравоохранения 
и первичной заболеваемости населения с 2014 по 
2018 гг. сплошным методом наблюдения был взят 
из статистического сборника Росстата за 2019 г. 
«Здравоохранение в России» (https://gks.ru/bgd/
regl/b19_34/Main.htm). Полученные результаты были 
подвергнуты статистической обработке с использова-
нием программного обеспечения Microsoft Excel. На 
заключительном этапе осуществлено ранжирование 
средних величин проанализированных показателей 
для определения рейтинга федеральных округов 
и с помощью аналитического и логического методов 
обоснованы выводы.

Результаты
Учитывая приоритетную роль амбулаторно-по-

ликлинической помощи в стратегии развития отече-
ственного здравоохранения [9, 11], в данном ис-
следовании первоначально была проанализирована 
мощность амбулаторно-поликлинических организаций 

на 10 000 человек населения федеральных округов. 
Как следует из рис. 1, данный показатель на тер-
ритории всех федеральных округов за пятилетний 
период имеет положительную динамику. При этом 
максимальное развитие мощности амбулаторно-
поликлинических организаций достигнуто на тер-
ритории Северо-Западного федерального округа: 
в 2014 г. – 305,4%оо, в 2018 г. – 323,6%оо, рост – ​
5,6%. Минимальным данный показатель за анали-
зируемый период был на территории Северо-Кав-
казского федерального округа 174,7%оо и 183,5%оо 
соответственно. Несмотря на рост мощности ам-
булаторно-поликлинических организаций Северо-
Кавказского федерального округа за пятилетний 
период на 4,8%, по сравнению с Северо-Западным 
федеральным округом в 2018 г. она была меньше 
на 140,1%оо. Мощность амбулаторно-поликлиниче-
ских организаций в других макрорегионах России 
имела промежуточные значения, ее рост с 2014 по 
2018 гг. составил: в Сибирском федеральном окру-
ге – ​3,0%, в Уральском федеральном округе – ​1,9%, 
в Дальневосточном федеральном округе – ​1,8%, 
в Центральном федеральном округе – ​1,6%, в При-
волжском федеральном округе – ​3,9%, в Южном 
федеральном округе – ​5,0%. По России в целом 
данный показатель составил в 2014 г. – 263,8%оо, 

Рис. 1. Мощность амбулаторно-поликлинических организаций  
на 10 000 человек населения федеральных округов
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в 2015 г. – 263,5%оо, в 2016 г. – 266,6%оо, 
в 2017 г. – 270,1%оо, в 2018 г. – 272,4%оо, рост 
с 2014 по 2018 гг. – 3,2%.

Коечный фонд по России в целом с 2014 
по 2018 гг. был сокращен на 7,7% и составлял 
в 2014 г. – 86,6%оо, в 2015 г. – 83,4%оо, в 2016 г. – 
81,6%оо, в 2017 г. – 80,5%оо, в 2018 г. – 79,9%оо. 
Максимальным его уровень был в Дальневосточном 
федеральном округе: в 2014 г. – 105,2%оо, в 2018 г. – 
97,5%оо, сокращение на 7,3%. Минимальным данный 
показатель за анализируемый период был на тер-
ритории Северо-Кавказского федерального округа: 
74,0%оо и 72,4%оо соответственно, сокращение на 
2,2%. Разница по сравнению с Дальневосточным 
федеральным округом в 2018 г. составила 25,1%оо. 
Уровень обеспеченности населения коечным фондом 
в других макрогегионах России имел промежуточные 
значения, его сокращение с 2014 по 2018 гг. со-
ставило: в Сибирском федеральном округе – ​6,7%, 
в Северо-Западном федеральном округе – ​6,6%, 
в Приволжском федеральном округе – ​7,5%, в Ураль-
ском федеральном округе – ​7,7%, в Южном феде-
ральном округе – ​3,1%, в Центральном федеральном 
округе – ​11,9% (рис. 2).

Как видно из рис. 3, обеспеченность населения 
федеральных округов врачами на 10 000 человек 

также имеет существенные различия. Лидирующее 
положение по обеспеченности населения врачебным 
составом наблюдается на территории Северо-За-
падного федерального округа: в 2014 г. – 57,5%оо, 
в 2015 г. произошло снижение до 54,5%оо с последу-
ющим ростом до 58,7%оо в 2018 г., что обеспечило 
увеличение данного показателя в целом на 2,0%. 
Минимальным данный показатель был на территории 
Северо-Кавказского федерального округа: 41,6%оо, 
39,5%оо и 42,7%оо соответственно, рост – ​2,6%. 
В отличие от Северо-Западного федерального окру-
га обеспеченность населения врачами на территории 
Северо-Кавказского федерального округа была ниже 
в 2018 г. на 16%оо.

В других макрорегионах России, имеющих про-
межуточное значение, обеспеченность населения 
врачами в основном была сокращена в 2015 г. и по-
степенно увеличивалась к 2018 г.: в Дальневосточном 
федеральном округе наблюдается увеличение на 
0,8%, в Сибирском федеральном округе уменьше-
ние на 2,8%, в Центральном федеральном округе 
уменьшение на 5,0%, в Приволжском федеральном 
округе уменьшение на 0,9%, в Уральском федераль-
ном округе увеличение на 2,0%, в Южном федераль-
ном округе увеличение на 1,4%. По России в целом 
данный показатель составил в 2014 г. – 48,5%оо, 

Рис. 2. Число больничных коек на 10 000 человек населения федеральных округов
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Рис. 3. Численность врачей на 10 000 человек населения  
федеральных округов

Рис. 4. Численность среднего медицинского персонала  
на 10 000 человек населения федеральных округов
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в 2015 г. – 45,9%оо, в 2016 г. – 46,4%оо, в 2017 г. – 
47,5%оо, в 2018 г. – 47,9%оо, снижение с 2014 по 
2018 гг. – 1,2%.

Динамика обеспеченности населения макроре-
гионов России средним медицинским персоналом 
характеризуется более выраженной изменчивостью 
за пятилетний период (рис. 4). Наиболее высокой она 
была в Уральском, Сибирском, Дальневосточном, 
Приволжском и Северо-Западном федеральных 
округах, более низким данный показатель ежегодно 
сохранялся в Центральном, Южном и Северо-Кав-
казском федеральных округах. Разница между обе-
спеченностью населения средним медицинским пер-
соналом в Уральском федеральном округе в 2018 г. 
была выше по сравнению с Центральным феде-
ральным округом на 20,8%оо. С 2014 по 2018 гг. 
обеспеченность населения средним медицинским 
персоналам уменьшилась в Уральском федеральном 
округе на 1,4%, в Сибирском федеральном округе 
на 2,8%, в Дальневосточном федеральном округе 
на 2,1%, в Приволжском федеральном округе со-
кратилась на 3,6%, в Северо-Западном федеральном 
округе на 0,3%, в Центральном федеральном округе 
на 5,5%. В Южном и Северо-Кавказском федераль-
ных округах, напротив, данный показатель с 2014 по 
2018 гг. увеличился на 1,2% и 3,0% соответственно. 

По России в целом обеспеченность населения сред-
ним медицинским персоналом составляла в 2014 г. – 
104,3%оо, в 2015 г. – 105,8%оо, в 2016 г. – 104,8%оо, 
в 2017 г. – 103,8%оо, в 2018 г. – 101,6%оо, снижение 
с 2014 по 2018 гг. – 2,6%.

Учитывая, что величина ресурсов здравоохране-
ния на конкретных территориях зависит, в первую 
очередь, от потребности населения в медицинской 
помощи, в данном исследовании была проанализиро-
вана динамика первичной заболеваемости граждан 
с 2014 по 2018 гг. Как следует из рис. 5 данный 
показатель за анализируемый период изменялся 
в Северо-Западном федеральном округе с 853,5%о 

до 935,9%о, рост на 8,8%; в Сибирском федеральном 
округе с 878,4%о до 860,5%о, снижение на 2,1%; 
в Приволжском федеральном округе с 872,3%о до 
846,0%о, снижение на 3,0%; в Уральском федераль-
ном округе с 816,8%о до 828,4%о, рост на 1,4%, 
в Дальневосточном федеральном округе с 782,7%о 

до 770,1%о, снижение на 1,6%; в Центральном фе-
деральном округе с 715,0%о до 703,3%о, снижение 
на 1,6%; в Южном федеральном округе с 688,1%о 
до 692,3%о, рост на 0,6%; в Северо-Кавказском 
федеральном округе с 669,6%о до 629,0%о, снижение 
на 6%. Разница в уровне первичной заболеваемости 
у населения Северо-Западного и Северо-Кавказского 

Рис. 5. Уровень первичной заболеваемости на 1 000 человек населения  
федеральных округов
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федеральных округов в 2018 г. составляла 306,9%о. 
По России в целом данный показатель составлял 
в 2014 г. – 787,1%о, в 2015 г. – 778,2%о, в 2016 г. – 
785,3%о, в 2017 г. – 778,9%о, в 2018 г. – 782,1%о, 
снижение с 2014 по 2018 гг. – 0,6%.

Принимая во внимание значительные изменения 
проанализированных показателей в течение года, 
в данном исследовании были рассчитаны средние 
их величины с 2014 по 2018 гг., и присвоены каж-
дому из них ранговые значения. Установлено, что 
максимальными данные показатели были: в Северо-
Западном федеральном округе – ​уровень первичной 
заболеваемости населения, мощность амбулаторно-
поликлинических организаций и численность врачей, 
в Дальневосточном федеральном округе – ​число 
больничных коек, в Уральском федеральном окру-
ге – ​численность среднего медицинского персонала. 
Минимальные значения всех показателей зафикси-
рованы в Северо-Кавказском федеральном округе 
(таблица 1).

Обсуждение
Общепризнанно, что эффективная деятельность 

здравоохранения вносит существенный вклад в раз-
витие регионов, повышение трудового потенциала 
и экономического благополучия проживающего на 
их территории населения [8, с. 211].

В этой связи приоритетным направлением госу-
дарственной политики является обеспечение граж-
дан федеральных округов медицинскими ресурсами 

с учетом возможности их эффективного и качествен-
ного использования. Основным фактором, влияющим 
на потребность населения в необходимых силах 
и средствах здравоохранения, является здоровье на-
селения, которое по данным Всемирной организации 
здравоохранения зависит от образа жизни граждан 
(50–55%), генетической предрасположенности к за-
болеваниям (15–20%), воздействия окружающей 
среды (20–25%) и деятельности здравоохранения 
(10–15%) [10, с. 4].

Среди наиболее значимых характеристик здоро-
вья населения ведущее место принадлежит заболева-
емости [5, с. 26], уровень которой является одним из 
самых чувствительных индикаторов реформирования 
системы здравоохранения [13, с. 6].

Как показали результаты проведенного иссле-
дования, уровень обеспеченности населения феде-
ральных округов ресурсами здравоохранения имеет 
существенные отличия, но в целом соответствует 
вектору развития макрорегионов с учетом заболе-
ваемости граждан, проживающих на их территориях. 
Наиболее наглядно это прослеживается в Северо-
Кавказском федеральном округе, в котором еже-
годно регистрируется самый низкий уровень первич-
ной заболеваемости и соответствующие ей ранги 
по обеспеченности граждан на 10 000 населения 
медицинским персоналом, мощностью амбулаторно-
поликлинических организаций и коечным фондом.

Ряд факторов, таких как большие площади фе-
деральных округов и низкая плотность населения 

Таблица 1
Средние и ранговые значения уровня первичной заболеваемости граждан 

и обеспеченности населения основными ресурсами здравоохранения 
на территории федеральных округов

Федеральные 
округа

Уровень первичной 
заболеваемости, 

%о

Мощность 
амбулаторно-

поликлинических 
организаций, %оо

Число  
больничных коек, 

%оо

Численность 
врачей, %оо

Численность 
среднего 

медперсонала, 
%оо

Среднее* Ранг** Среднее* Ранг** Среднее* Ранг** Среднее* Ранг** Среднее* Ранг**

Центральный 703,3 6 272,2 5 77,4 7 47,4 4 95,6 6

Северо-Западный 906,1 1 314,1 1 84,3 3 57,0 1 109,3 5

Южный 682,0 7 233,3 7 79,9 6 42,7 7 95,4 7

Северо-Кавказский 647,9 8 179,2 8 72,6 8 41,3 8 92,5 8

Приволжский 857,3 3 266,2 6 82,4 4 45,8 5 110,0 4

Уральский 821,4 4 283,6 3 81,0 5 44,4 6 114,6 1

Сибирский 871,6 2 285,0 2 92,9 2 48,4 3 112,2 2

Дальневосточный 764,0 5 279,2 4 99,8 1 52,7 2 111,9 3

*) средние значения показателя с 2014 по 2018 гг.
**) ранговые значения показателя: (1-максимальный, 8-минимальный).
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снижают территориальную доступность граждан 
в медицинской помощи, что приводит к необходи-
мости дополнительного увеличения сил и средств 
здравоохранения в макрорегионе. Указанный факт 
объясняет стратегию развития здравоохранения 
Дальневосточного федерального округа, в кото-
ром на фоне среднего рангового значения уровня 
первичной заболеваемости граждан развернуто 
больше ресурсов здравоохранения по сравнению 
с другими макрорегионами [1, 7, 8, 12].

Данный подход является вполне оправданным, 
так как стремление к оптимизации сил и средств 
медицинской отрасли за счет объединения меди-
цинских организаций и сокращения медицинского 
персонала, мощностей амбулаторно-поликлини-
ческих организаций и коечного фонда приводит 
к снижению доступности и низкой удовлетворен-
ности пациентов качеством медицинской помощи 
[2, 11, 15].

В случае одномоментного возникновения боль-
шого числа санитарных потерь или значительного 
увеличения уровня заболеваемости населения, дан-
ную проблему приходится решать за счет пере-
распределения потоков пациентов, привлечения из 
других регионов или развертывания новых ресурсов 
здравоохранения. С данной ситуацией весь мир 
столкнулся при ликвидации новой коронавирусной 
инфекции СOVID‑19 [3, 14].

Представленный факт наглядно указывает, что 
с учетом возможного роста заболеваемости на-
селения и увеличения обращений пациентов за 
медицинской помощью, обеспеченность населения 
ресурсами здравоохранения должна быть выше, чем 
это требуется в повседневной деятельности [6, с. 51].

Выводы:
1.	Уровень обеспеченности граждан врачебным 

и средним медицинским персоналом, мощностью ам-
булаторно-поликлинических организаций и коечным 
фондом на 10 000 человек населения в процессе 
реформирования здравоохранения ежегодно изменя-
ется и имеет существенные различия на территории 
федеральных округов.

2.	Основным фактором, влияющим на потреб-
ность населения в медицинской помощи, является 
уровень заболеваемости граждан.

3.	Развитие ресурсов здравоохранения федераль-
ных округов целесообразно осуществлять с учетом 
динамики первичной заболеваемости населения 
и территориальной доступности граждан в меди-
цинской помощи.

4.	При планировании сил и средств медицинской 
отрасли целесообразно создавать резерв на случай 
одновременного возникновения массовых санитар-
ных потерь и увеличения уровня заболеваемости 
населения при инфекционных заболеваниях.
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Tregubov V. N., Bovina A. A. Medical and social aspects of the development of health resources in the Federal 
districts of Russia (Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Moscow, Russia)

Abstract. An important area of health care is the implementation of equal rights of citizens to preserve health throughout 
Russia. In order to analyze the dynamics of the development of the main forces and means of the medical industry in 
the territory of the macroregions of our country, we used the following methods: analytical, logical, statistical and direct 
ranking. The results of the study were established, the dynamics of primary morbidity of the population, the security of 
citizens medical staff capacity outpatient organizations and hospital beds Fund, and the differences of these indicators in 
the federal districts.

Keywords: medical and social aspects, health resources, federal districts.

УТВЕРЖДЕН ПРИКАЗ МИНЗДРАВА О ПОРЯДКЕ И СРОКАХ 
ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ МЕДИЦИНСКИХ ДОКУМЕНТОВ

В Минюсте зарегистрирован и опубликован на официальном интернет-портале правовой инфор-мации приказ Минздрава № 789н от 31.07. 2020 «Об утверждении порядка и сроков предо-
ставления медицинских документов (их копий) и выписок из них». Документ устанавливает пра-

вила и условия выдачи пациенту (его законному представителю) документов и выписок из них. Речь идет 
о медицинской карте, результатах лабораторных, инструментальных, патолого-анатомических и иных 
диагностических исследований, копии и выписки из них должны выдаваться по запросу пациента или его 
законного представителя, в том числе в электронном виде.

Запрошенные документы могут быть выданы при личном посещении, отправлены по почте или вы-
ложены в электронном виде в личном кабинете пациента на Едином портале государственных и муни-
ципальных услуг. К медицинским документам могут прилагаться аналоговые изображения. В документе 
прописаны действия медицинского работника, на которого возложены указанные функции, оговаривает-
ся, что при оформлении копий и выписок из медицинских документов в организациях, оказывающих пси-
хиатрическую, наркологическую помощь и осуществляющих лечение ВИЧ-инфицированных, используются 
печати и штампы без указания профиля медпомощи.

Источник: официальный сайт Минздрава России
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Бакирова Э. А.1, Мингазова Э. Н.2 Совершенствование медицинской помощи сельскому населению посредством 
управления бизнес-процессами (1ФГБНУ «Национальный научно-исследовательский институт общественного здоровья 
имени Н. А. Семашко», г. Москва, Россия; 2ФГБУ ВО «Казанский государственный медицинский университет», г. Казань, 
Россия)

Аннотация. Повышение качества медицинской помощи сельскому населению, удовлетворение потребностей сельского на-
селения во всех видах первичной медико-санитарной помощи (доврачебной и общеврачебной), а также специализированной 
медицинской помощи – ​одна из важнейших проблем здравоохранения, решение которой является предметом особой оза-
боченности структур власти на всех уровнях управления.
В статье представлен анализ литературы по использованию бизнес-процессов в современном здравоохранении, основны-
ми задачами которого являются создание и развитие эффективных моделей оказания медицинской помощи, повышающих 
не только ее доступность и качество, но и удовлетворенность населения. В рамках мероприятий программы модернизации 
по внедрению информационных технологий в здравоохранении предусматривается создание информационных ресурсов 
и сервисов, которые позволили бы, используя этот системный инструмент, перейти к качественно новому уровню органи-
зации управления отраслью.
Отмечается, что в настоящее время на уровне управления как медицинской организацией в целом, так и в управлении 
отдельными направлениями ее деятельности становится актуальным применение процессного подхода, в рамках которого 
медицинскую организацию можно рассматривать как отдельную бизнес-систему, представляющую собой связанное множе-
ство бизнес-процессов, конечной целью которой, бесспорно, является оказание качественных медицинских услуг. Показано, 
что разработка и моделирование бизнес-процессов позволит повысить релевантность управленческой информации, даст 
возможность сделать упор на рационализацию межфункциональных процессов для значительного сокращения времени и / 
или затрат, увеличения доходов, улучшения качества обслуживания и снижения рисков; информационная система позволяет 
моделировать процессы и проводить их дальнейшую оптимизацию.
В анализируемых работах исследуется опыт процессно-ориентированного управления в медицинских организациях и его 
роль в обеспечении повышения качества предоставляемых медицинских услуг. Кроме того, внедрение процессного подхода 
позволит применить определенные, необходимые в каждой конкретной ситуации управленческие решения, в том числе в сфе-
ре медицинского облуживания сельского населения.

Ключевые слова: качество медицинской помощи, сельское здравоохранение, бизнес-процессы, управление, реинжиниринг 
бизнес-процессов, процессный подход.
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Повышение качества медицинской помощи сельскому населению, 
удовлетворение потребностей сельского населения во всех видах 
первичной медико-санитарной помощи (доврачебной и общевра-

чебной), а  также специализированной медицинской помощи  – ​ одна из 
важнейших проблем здравоохранения, решение которой является пред-
метом особой озабоченности структур власти на всех уровнях управления.

Особенности быта и труда на селе обусловлены целым рядом факто-
ров, которые накладывают определенный отпечаток на характер оказания 
медицинской помощи сельским жителям и требуют от организаций здра-
воохранения применения особых форм и методов работы. Анализируя 
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перспективы развития медицинской помощи сель-
скому населению, необходимо выделить следующие 
приоритетные направления: улучшение качества 
и доступности медицинской помощи сельскому на-
селению и совершенствование организации и управ-
ления сельским здравоохранением.

На современном этапе реализации национальных 
проектов именно управление определяет эффектив-
ность функционирования медицинской организации. 
С внедрением национальных проектов сама систе-
ма здравоохранения становится качественно иной 
и требует инновационного подхода к управлению 
медико-санитарной помощи населению и механиз-
мами рыночной саморегуляции.

Целью данной статьи является обзор научной 
литературы об использовании технологий бизнес-
процессов в современном здравоохранении, по-
вышающих доступность и качество медицинской 
помощи населению.

Сфера здравоохранения представляет собой 
сложную индустриальную технологию, и на совре-
менном этапе в систему управления медицинскими 
организациями проникают принципы и модели ме-
неджмента, существующие в бизнесорганизациях.

За последнее десятилетие понятие «бизнес-про-
цесс» вошло в основной бизнес. Практика приме-
нения процессного управления во многих отраслях 
доказала, что, используя, управляя бизнес-процес-
сами организации, можно добиться впечатляющих 
улучшений эффективности бизнеса и обслуживания 
клиентов [1]. Реинжиниринг бизнес-процессов являет-
ся одним из инструментов управления, применяемых 
организациями для повышения конкурентоспособ-
ности и совершенствования предоставляемых услуг. 
Бизнес-процессы можно определить как область 
знаний на стыке между управлением и информа-
ционными технологиями, участниками которых яв-
ляются организация, персонал, документы и другие 
источники информации [2]. Автоматизированные 
информационно-аналитические системы объединяют 
медицинские, технические данные и экономические 
информационные потоки внутри единой автомати-
зированной системы [3].

Система сельского здравоохранения находится 
в состоянии дефицита финансовых, материально-
технических и особенно кадровых ресурсов, обе-
спеченность врачами сельской местности ниже 
среднероссийского значения. Часто не решены 
такие проблемы, как чрезмерное время ожидания 
для пациентов, отсутствие доступа к информации, 
и к качественной квалифицированной медицинской 

помощи. Еще один нерешенный вопрос – ​регио-
нальное неравенство в объеме и качестве меди-
цинского обслуживания. Медицинские организации 
(ФАПы, районные центральные больницы) пытаются 
улучшить качество и эффективность предоставля-
емых медицинских услуг, одновременно пытаясь 
снизить затраты, чтобы максимизировать «цен-
ность». Именно для решения этих проблем становит-
ся необходимым использование бизнес-процессов 
в здравоохранении.

Ключевыми элементами бизнес-процессов являют-
ся: оптимизация производительности (эффективности) 
сквозных бизнес-процессов, охватывающих функции 
не только медицинской организации, но и процес-
сы взаимосвязанные с партнерами, поставщиками 
и клиентами; синхронизация выполнения процесса 
(предоставление медицинских услуг); обеспечение 
быстрой интеграции процессов и базовых систем 
для постоянного улучшения и оптимизации качества 
и доступности медицинской помощи, расширение 
возможностей контроля, аналитики и изменения 
процесса [2]. Результаты анализа служат основой 
для выработки мероприятий (управленческих реше-
ний) по совершенствованию организационных форм 
и методов оказания медицинской помощи сельскому 
населению, по развитию и приближению к сель-
ским жителям качественной медицинской помощи. 
В этом контексте мы и проводим данный анализ 
эффективности процессного подхода в управлении 
медицинскими организациями.

Моделирование бизнес-процессов получило ши-
рокое признание как метод управления в органи-
зациях здравоохранения разных стран. Принципы 
реинжиниринга бизнес-процессов существуют отно-
сительно давно. В 1993 году М. Хаммер и Дж. Чампи 
вдохновили организации здравоохранения начать 
проекты по реинжинирингу, предсказав, что крупней-
шие американские корпорации потерпят крах, если 
они не будут применять принципы реинжиниринга 
бизнеса. Многие из этих компаний реинжинирирова-
ли, чтобы улучшить свои процессы, т.к. процессный 
подход использует принципы бизнеса и сосредо-
тачивает процессы для достижения значительного 
улучшения производительности на количественных 
усовершенствованиях, а не просто непрерывном 
постепенном улучшении [4].

Модернизация здравоохранения заставила ме-
дицинские организации сосредоточиться на путях 
оптимизации своих процессов, чтобы предоставлять 
высококачественную помощь и в то же время со-
кращать расходы. Процессы здравоохранения очень 
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сложны и включают как клинические, так и админи-
стративные задачи, большие объемы данных, а также 
большое количество пациентов и персонала, при 
этом они также очень динамичны [5]. Процессы 
здравоохранения требуют сотрудничества различ-
ных организационных подразделений и медицинских 
дисциплин, поэтому оптимальная поддержка этих 
процессов становится решающей [6, 7].

Международный опыт показывает, что повышение 
эффективности системы управления организациями 
достигается благодаря появлению концепций и раз-
вития бизнес-процессов, процессно-ориентированной 
технологии управления в медицинских организациях. 
Реинжиниринг бизнес-процессов рассматривается 
в литературе как метод радикального улучшения, 
необходимый для конкурентоспособности, фундамен-
тального переосмысления и радикального изменения 
процессов управления и организации медицинской 
помощи, позволяющий добиваться значительных 
улучшений в показателях эффективности (стоимость, 
качество, оперативность) [8].

Рост числа опубликованных статей по проблеме 
процессного подхода в здравоохранении показы-
вает интерес специалистов к данному вопросу, 
значение метода в сфере управления медицин-
скими организациями. Так, D. Numerato и соавт. 
(2011) сообщили, что для того, чтобы иметь воз-
можность осуществлять организационные изменения 
на регулярной и постоянной основе с 2007 года 
внедряется комплексная политика по управлению 
рисками и качеством медицинской помощи, на 
начальном этапе одного отделения больницы. В на-
стоящее время доказано, что управление с помо-
щью процессного подхода является безусловным 
преимуществом для быстрого внедрения новых 
методов лечения, одновременно обеспечивая вы-
сокий уровень качества обслуживания пациентов. 
Процессный подход основан на всестороннем 
описании всех процессов, формирующих организа-
цию, и позволяет проверить, как работает каждый 
отдельный процесс для того, чтобы изменить его, 
улучшить и, тем самым, способствовать повышению 
удовлетворенности пациента. Такой подход позво-
ляет лучше видеть функционирование конкретного 
отделения, контролировать межличностные отно-
шения как между различными профессиональными 
группами, так и между медицинским персоналом 
и пациентами. Этот подход дает представление 
об эффективности предоставляемых медицинских 
услуг при каждом отдельном процессе и выявля-
ет недостатки. Процессный подход предъявляет 

и определяет необходимые профессиональные 
навыки медицинских специалистов для того, чтобы 
гарантировать высокое качество обслуживания [9].

За рубежом на протяжении последних 15 лет 
в систему здравоохранения все активнее внедря-
ется процессное управление на основе принципов 
бережливого производства (Lean), которое уверенно 
становится наиболее эффективной системой управ-
ления качеством медицинской помощи. В октябре 
2016 года по инициативе Администрации Президента 
Российской Федерации стартовал пилотный проект 
по совершенствованию системы первичной медико-
санитарной помощи «Бережливая поликлиника». 
Цель проекта – ​внедрить в повседневную практику 
поликлиник технологии бережливого производства. 
Применительно к лечебному процессу отправной 
точкой данного бизнес-процесса является оценка 
ценности продукта (услуги) для пациента на каждом 
этапе его создания [10]. Также бережливое произ-
водство в сфере здравоохранения подразумевает 
сокращение затрат и оптимальное использование 
ресурсов [11].

Исследование Е. Г. Гандуровой и соавт. (2018) 
посвящено анализу первого опыта применения про-
цессного управления при реализации технологий 
бережливого производства для повышения эффектив-
ности первичной медико-санитарной помощи в по-
ликлиниках. Установлено, что внедрение технологии 
бережливого производства на основе процессного 
подхода позволило существенно повысить доступ-
ность и качество медицинской помощи прикреплен-
ному населению, оптимизировать информационную 
систему медицинской организации [12].

M. M. D. Hassan и соавт. (2017) отмечают, что 
при использовании метода процессного подхода 
в управлении предоставляется более комплексный 
подход к улучшению возможностей, чем использо-
вание методов Lean, Six Sigma, так как применение 
бизнес-процессов и технологий бережливого про-
изводства не вступает в противоречие, поскольку 
многие из элементов дополняют, корректируют тех-
нологии и могут быть включены в организационную 
модель. Кроме того, применение бизнес-процесса 
может предоставлять конкретные шаги и действия, 
которым необходимо следовать для повышения про-
изводительности и качества медицинской помощи 
без материальных затрат [13].

Многие зарубежные и отечественные иссле-
дователи отмечают, что реинжиниринг – ​эффек-
тивное средство, необходимое для существенного 
повышения производительности, не ставящее под 
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угрозу качество и объем основных медицинских услуг. 
С помощью реинжиниринга возможно исключить 
функции, которые не способствуют для расширения 
деятельности организации, провести оптимизацию 
с переходом на качественно новый технологический 
уровень [14]. Информационные технологии исполь-
зуются для вытеснения ручных проверок и контроля, 
снижая зависимость от человеческого фактора, со-
бирают статистические данные, которые показывают 
уровень спроса на различные услуги, предпочтения 
пациентов. Реинжиниринг на основе полученной 
информации, основанной на данных о состоянии 
внешней и внутренней среды медицинской организа-
ции, может способствовать внедрению современной 
модели управления [3].

Преимущество реинжиниринга бизнес-процессов 
в том, что он основывается на четко определенных 
процессах, включенных в автоматизированные ин-
формационно-аналитические системы, объединяет 
деятельность по управлению ресурсами и органи-
зацией в целом. Для грамотного реинжиниринга 
необходим анализ протекающих в медицинской 
организации процессов, а с другой стороны, без 
анализа бизнес-процессов, грамотной декомпозиции 
невозможно и построение информационной системы. 
Поэтому реинжиниринг и процесс информатизации 
необходимо проводить одновременно, для достиже-
ния наибольшего эффекта [15].

Информационные технологии становятся все бо-
лее популярными и используются многими медицин-
ским организациями как за рубежом, так и в России. 
Российский опыт представлен успешным внедрением 
процессного управления в лечебно-профилактиче-
ские учреждения АО РЖД. По оценкам специалистов 
основной мотивацией внедрения бизнес-процессов 
является улучшение сервиса и качества продукции 
и услуг, оптимизация процесса управления ресур-
сами, ведущему к снижению затрат.

Анализ анкетирования 215 руководителей боль-
ниц США и Канады показывает, что улучшение 
качества обслуживания пациентов и улучшение 
финансовых показателей являются движущими 
силами для больниц, которые были получены на 
основе внедрения мероприятий по реинжинирингу 
бизнес-процессов. Руководители отметили, что 
сотрудничество с персоналом и взаимная заин-
тересованность являются важными факторами, 
которые усиливают успех по внедрению бизнес-
процессов [16]. В другом исследовании 192 ад-
министратора больницы поделились своим опытом 
внедрения процессного подхода. Руководители 

больниц рекомендуют сосредоточить внимание на 
ресурсах и процессах, связанных с пациентами, 
рынком медицинских услуг, применением инно-
вационных технологий. Это три составляющих, 
которые обеспечивают значительные результаты: 
снижают стоимость закупок, позволяют внедрять 
новые технологии и расширять возможности ме-
дицинского обслуживания [17].

Можно утверждать, что процессный подход 
в управлении позволяет руководителям оператив-
но оценивать целевые показатели результативности 
деятельности медицинских организаций и разраба-
тывать приоритетные направления развития. Ана-
лизируя материалы исследований, можно отметить, 
что большинство медицинских организаций при 
принятии решения об использовании процессного 
подхода, как правило, ограничиваются внедрением 
бизнес-процессов в рамках одного конкретного 
структурного подразделения или направления де-
ятельности. Из отдельных сервисов стоит отметить 
развитие системы поддержки принятия врачебных 
решений и дистанционные медицинские сервисы, 
электронный личный медицинский кабинет [18].

В первую очередь передовые инновации вво-
дятся с целью создания единого медицинского 
пространства, благодаря которому повысится 
эффективность медицинской помощи населению. 
Обосновано применение процессного подхода 
к организации оказания стационарозамещающих 
видов медицинской помощи [19]. На основе про-
цедур каждого бизнес-процесса было проведено 
улучшение вспомогательных процессов оказания 
хирургической медицинской помощи в многопро-
фильном медицинском центре. Предложен про-
цессный подход в управлении затратами медицин-
ской организации с использованием ABC‑метода. 
Данный подход с использованием методов ABC-, 
XYZ- анализа в управлении запасами медицинской 
организации позволил провести грамотное и эф-
фективное планирование потребления и хранения 
материальных запасов в организации здравоохра-
нения. Обоснована целесообразность применения 
технологических карт для административных про-
цессов [20, 21].

С. А. Мендель (2019) обосновал необходимость 
и определил основные направления проведения 
реинжиниринга административно-хозяйственных 
и управленческих процессов медицинской органи-
зации, а также подходы к финансово-стоимостному 
анализу указанных процессов. Предлагаемые мето-
дики продемонстрированы на примере управления 
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охраной труда в медицинской организации [22].
В. Н. Филатов и соавт. (2014) описали последо-

вательность и результаты внедрения процессного 
подхода в работу амбулаторно-поликлинического 
отделения. Данный подход оказался эффективной 
инновационной технологией при проведении про-
фосмотров, позволяющий сократить очереди и гибко 
адаптировать ресурсы учреждения к возникающим 
потребностям [23].

Электронное здравоохранение помогает адми-
нистрировать работу медицинской организации. 
Авторы также рассматривают сервис eHealth, ко-
торый является развивающейся областью в пересе-
чении медицинской информатики, здравоохранения 
и бизнеса [24]. Это платформа, в которой можно 
отразить взаимодействие врача и пациента. Специ-
алисты уверены, что использование eHealth позволит 
обеспечить прогресс в улучшении качества жизни 
пациента [25].

В. С. Киреев и соавт. (2017) обращают внимание, 
что реинжиниринг позволяет произвести нагляд-
ное отображение изменений бизнес-правил. Такой 
подход к анализу предпринятых изменений для по-
вышения качества оказания услуг в медицинской 
организации предпочтителен как руководителям, 
так и лицам, не знакомым со спецификой работы 
организации [26].

На примере российского и зарубежного опыта 
можно с уверенностью сказать, что моделирование 
бизнес-процессов позволяет повысить эффектив-
ность и качество медицинской помощи населению. 
Таким образом, если говорить об улучшении ка-
чества медицинской помощи сельским жителям, то 
на сегодняшний день можно констатировать, что 
укрепление медико-санитарной помощи, внедрение 
эффективных методов контроля и управления каче-
ства медицинской помощи тесно связано с реализа-
цией бизнес-процессов. В представленных работах 
исследуется опыт процессно-ориентированного 
управления в медицинских организациях и его роль 
в обеспечении повышения качества предоставляе-
мых медицинских услуг. Кроме того, предлагаются 
апробированные на практике классификации биз-
нес-процессов, адаптированные под особенности 
организаций в сфере здравоохранения, а также 
рассматриваются условия совершенствования си-
стемы управления медицинскими организациями 
и медицинской деятельностью [27]. В сегодняшнее 

непростое для здравоохранения время необходимо 
понять роль реинжиниринга, определить процессы 
по поддержки эффективности в обслуживании на-
селения, лидерства в отрасли [28].

В работах подчеркивается, что преимущество 
реинжиниринга бизнес-процессов в том, что они 
основываются на четко определенных процессах, 
включенных в автоматизированные информаци-
онно-аналитические системы. Важным измене-
нием в алгоритме медицинского обслуживания 
является решение о построении компетентной 
информационной системы на основе концепции 
активной роли и позиции пациента (настоящего 
или будущего) при принятии окончательного реше-
ния о необходимости обращения за медицинской 
помощью в условиях асимметричной информации. 
Данная концепция нацелена на преодоление недо-
статков используемых подходов к планированию 
и получение более качественных результатов пла-
нирования потребности в объемах медицинской 
помощи [29]. С учётом всех упомянутых выше 
преимуществ, очевидно, что существует потенциал 
для повышения эффективности системы сельского 
здравоохранения.

Анализируя материалы, приведенные в лите-
ратуре, можно отметить, что процессный подход 
дает положительные результаты в сфере здравоох-
ранения. Метод делает упор на рационализацию 
межфункциональных процессов для значительного 
сокращения времени и / или затрат, увеличения 
доходов, улучшения качества обслуживания и сни-
жения рисков, информационная система позволяет 
моделировать процессы и проводить их дальней-
шую оптимизацию. Следует отметить, что внедре-
ние процессного подхода позволяет принимать 
определенные, необходимые в каждой конкретной 
ситуации управленческие решения, и мы надеемся, 
что данный метод в ближайшем будущем будет 
успешно использоваться для решения проблем 
медицинского облуживания сельского населения 
регионов нашей страны.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-

ресов по представленной статье.
Автор 1 проводил сбор и структурирование ис-

точников литературы, Автор 2 отвечал за анализ 
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UDC 614.2

Bakirova E. A.1, Mingazova E. N.2 Improving rural health care through business process management (1«N. A. Semashko 
National Research Institute of Public Health», Moscow, Russia; 2Kazan State Medical University, Kazan, Russian Federation)

Abstract. Meeting the needs of the rural population in all types of primary health care (pre-medical and general medical 
care), as well as specialized medical care, improving the quality of medical care for the rural population is an important 
public health problem that is difficult to solve and is of particular concern to government structures at all levels of government.
The article presents an analysis of the literature on the use of business processes in modern healthcare, the main tasks of 
which are the creation and development of effective models for the provision of medical care that increase not only its 
accessibility and quality, but also the satisfaction of the population. As part of the activities of the modernization program 
for the implementation of information technology in healthcare, it is planned to create information resources and services 
that would allow, using this system tool, to move to a qualitatively new level of organization of industry management.
It is noted that at present, at the level of management of the medical organization as a whole, and in the management 
of individual areas of its activity, the application of the process approach is becoming relevant, in which the medical 
organization can be considered as a separate business system, which is a related set of business processes, the ultimate 
goal which, undoubtedly, is the provision of quality medical services. It is shown that the development and modeling of 
business processes will increase the relevance of management information, will make it possible to focus on rationalizing 
cross-functional processes to significantly reduce time and / or costs, increase revenue, improve service quality and reduce 
risks, the information system allows you to simulate processes and carry them out further optimization.
The analyzed works examine the experience of process-oriented management in medical organizations and its role in en-
suring the improvement of the quality of medical services provided. In addition, the introduction of a process approach will 
allow the application of certain managerial decisions necessary in each specific situation, including in the field of medical 
services for the rural population.

Keywords: quality of medical care, rural health care, business processes, management, business process reengineering, 
process approach.
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В УСЛОВИЯХ ПАНДЕМИИ, ВЫЗВАННОЙ 
НОВЫМ КОРОНАВИРУСОМ COVID‑19

УДК: 614.253.1	 DOI: 10.37690/1811-0185-2020-8-27-34

Хатьков И. Е., Ли И. А., Минаева О. А., Ермакова М. А., Слезингер В. М. Особенности организации работы многопрофиль-
ного стационара в условиях пандемии, вызванной новым коронавирусом COVID‑19 (ГБУЗ Московский клинический 
научно-практический центр ДЗМ, г. Москва, Россия)

Аннотация. Проанализирована ситуация организационных изменений структуры и функционирования многопрофильного 
стационара в  условиях повышенной эпидемиологической угрозы на базе ГБУЗ МКНЦ имени А. С. Логинова ДЗМ. Пред-
ставлены трудности внедрения «мобилизационной» системы оказания медицинской помощи и обоснованные выводы о ее 
преимуществах.

Ключевые слова: перепрофилирование многопрофильного стационара, повышенная эпидемиологическая угроза, пандемия 
COVID‑19, оказание медицинской помощи онкологическим пациентам.

© И. Е. Хатьков, И. А. Ли, О. А. Минаева, М. А. Ермакова, В. М. Слезингер, 2020 г.

Введение

Пандемия СOVID‑19 заставила человечество вспомнить опыт работы 
в  условиях распространения особо опасных инфекций. Основные 
принципы «мобилизационной» системы здравоохранения были сфор-

мулированы еще в начале ХХ века Н. А. Семашко. В условиях существующей 
системы оказания медицинской помощи потребовалась быстрая смена суще-
ствующей парадигмы, переосмысление реалий и введение ежечасного реше-
ния изменяющихся тактических задач в соответствии с появлением новых дан-
ных о коронавирусной инфекции и распространением эпидемической волны.

В доступных широкой медицинской публике литературных источниках 
тема перепрофилирования учреждений здравоохранения в инфекционные 
госпитали не имеет достаточного освещения. Организация инфекционного 
контроля в целом обсуждается, пожалуй, только в руководящих документах 
Министерства здравоохранения РФ [1] и Департамента здравоохранения 
города Москвы [2], дублируясь в локальных актах медицинских учреждений. 
Исключения составляют специализированные инфекционные стационары 
и медицинские организации Министерства обороны, где, по долгу службы, 
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существуют Порядки организации развертывания 
и работы инфекционных подвижных госпиталей [3]. 
Теперь в период распространения новой корона-
вирусной инфекции появился целый ряд приказов 
и методических рекомендаций [4], однако до сих 
пор в литературе нам не встречалось обсуждений 
процесса реального перепрофилирования конкрет-
ного стационара.

Результаты
В период пандемии коронавируса многие ме-

дицинские учреждения города Москвы были пере-
профилированы под оказание медицинской помощи 
именно пациентам с СOVID‑19 или с подозрением 
на эту инфекцию. Тем острее встал вопрос оказания 
медицинской помощи пациентам по вопросам, не 
связанным с этими инфекционными проблемами. 
Особенно актуальными стали вопросы оказания 
медицинской помощи онкологическим пациентам.

ГБУЗ МКНЦ имени А. С. Логинова ДЗМ остался 
в числе стационаров, не перепрофилированных под 
новую коронавирусную инфекцию и продолжающих 
функционировать как многопрофильный стационар. 
Однако нам потребовалось существенно пересмо-
треть тактику своей работы в новых условиях для 
защиты как персонала учреждения, так и наших 
пациентов от возможного заражения SARS-CoV‑2.

Основные проблемы, которые пришлось решать 
на начальных этапах:

•	 неадекватная оценка медицинским персоналом 
реальных рисков распространения новой коронави-
русной инфекции, проявившаяся широким спектром 
эмоций (от  отрицания наличия этого заболевания 
в принципе до развития панических атак с отказом 
от выполнения профессиональных обязанностей);

•	 психологическая неготовность медицинского 
персонала работать с  потенциально инфициро-
ванными пациентами (страх, растерянность);

•	 низкий уровень знаний персонала о работе 
в условиях повышенной инфекционной опасности;

•	отсутствие приспособленных помещений для 
работы с карантинными инфекциями;

•	 недостаточное количество и  неудовлетвори-
тельный перечень средств индивидуальной защиты 
для адекватного функционирования персонала при 
работе с SARS-CoV‑2;

•	 высокая плотность расположения пациентов;
•	большой процент пациентов со скомпромети-

рованным иммунитетом (онкологические, гематоло-
гические, ревматологические, пациенты на биоло-
гической терапии);

•	 пересечение различных потоков пациентов 
(амбулаторные и  стационарные, хирургические 
и  терапевтические, гастроэнтерологические и он-
кологические).

С целью решения описанных проблем были про-
ведены следующие мероприятия:

•	На ранних этапах создана административная 
команда по принятию мобильных решений.

•	Изучен опыт работы инфекционных боль-
ниц при работе с ООИ и больниц, уже открытых 
для оказания медицинской помощи пациентам 
с COVID‑19.

•	Продуман и прописан алгоритм необходимых 
действий на территории МКНЦ, включая филиалы.

•	Заранее начаты закупки необходимых ме-
дикаментов и  расходных материалов, подготовка 
и переоборудование помещений.

•	Внимательным образом проанализирова-
ны списки сотрудников с выделением групп риска 
и  переводом их на дистанционную работу либо 
в режим самоизоляции.

•	 Для создания резерва рабочей силы на случай 
выбывания персонала по болезни, части сотрудни-
ков были предложены оплачиваемые отпуска и изме-
ненный график работы (дистанционный, посменный).

На всех территориях ГБУЗ МКНЦ имени А. С. Ло-
гинова введен строгий масочный режим как для 
персонала, так и для пациентов, а впоследствии при-
нято решение об обязательности использования со-
трудниками комплекта СИЗ (халат, шапочка, маска, 
перчатки, бахилы) на территории лечебных корпусов, 
КДО и филиалов; увеличено число диспенсеров 
дезинфекционных средств; закуплены и установлены 
специальные проходные дезинфекционные камеры на 
путях поступления пациентов и движения персонала; 
введена обязательная термометрия сотрудников на 
рабочем месте и пациентов. Был наложен запрет на 
посещение пациентов родственниками, а амбула-
торное консультирование специалистами вынесено 
из лечебного корпуса в отдельно стоящие здания, 
специально переоборудованные под дополнительный 
консультативный прием пациентов. По мере ужесто-
чения санитарно-противоэпидемического режима 
в городе Москве количество амбулаторных посеще-
ний было редуцировано. Среди персонала проведе-
но обучение как теоретическое, так и практическое 
по использованию средств индивидуальной защиты, 
надеванию комбинезонов типа Тайвек, утилизации 
отходов класса В, организации передаточных окон.

Для сохранения работоспособности в качестве 
многопрофильного учреждения (таблица 1) в условиях 
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угрозы распространения новой коронавирусной ин-
фекции мы были вынуждены существенно сократить 
потоки консультируемых амбулаторно и госпитали-
зируемых в стационар пациентов (рис. 1). Задачей 
специалистов колл-центра стало установление в ходе 

телефонной беседы необходимости проведения оч-
ной консультации того или иного пациента в бли-
жайшее время (рис. 2, 3). Необходимость оказания 
консультативных услуг нашим пациентам привела 
к внедрению в нашем учреждении телемедицинских 
технологий, которые, однако, имели свои особен-
ности: большой процент пациентов среди исполь-
зовавших телеконсультацию оказались первичными 
пациентами, в отношении которых нелегитимно ис-
пользование подобных технологий.

При формировании потоков на госпитализацию 
приоритет был отдан онкологическим пациентам 
(рис. 2,3), нуждающимся как в хирургическом, так 

Таблица 1
Возмещение денежных средств по ОМС 

и ПМУ за март-май 2019-2020 гг. 

ОМС ПМУ

2019 г. 380 млн.руб. 64,4 млн.руб.

2020 г. 550 млн.руб. 25,6 млн.руб.

0

200

400

600

800

1000

1200

1400

1600

1800

2000

круглосуточный стационар очные консультации КДО

Рис. 1. Динамика загруженности круглосуточного стационара  
и общего числа консультаций в КДО во время пандемии COVID-19 (15.03-15.05.2020) 

(число пролеченных пациентов понедельно)
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Рис. 2. Оказание консультативной амбулаторной помощи  
онкологическим пациентам до и во время пандемии COVID-19
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Таблица 2
Коечный фонд и его использование по профилям до и во время пандемии COVID-19

Коечный фонд до 
пандемии COVID‑19

15.03.2019–
15.05.2019

Количество 
пролеченных 
пациентов до 

пандемии COVID‑19
15.03.2019–
15.05.2019

Коечный фонд во 
время пандемии 

COVID‑19
15.03.2020–
15.05.2020

Количество 
пролеченных 

пациентов во время 
пандемии COVID‑19

15.03.2020–
15.05.2020

Круглосуточный стационар: 652 5739 297 3226

– ​терапевтический 1237 (21%) 508 (16%)

– ​онкологический 1882 (33%) 1140 (35%)

– ​гематологический 373 (7%) 320 (10%)

– ​гастроэнтерологический 1622 (28%) 808 (25%)

– ​хирургический 625 (11%) 450 (14%)

Дневной стационар: 70 380 40 909

– ​терапевтический 314 (83%) 109 (12%)

– ​онкологический 14 (3%) 779 (86%)

– ​гематологический 52 (14%) 21 (2%)
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Рис. 3. Динамика загруженности дневного стационара и проведения 
телемедицинских консультаций во время пандемии COVID-19 (15.03-15.05.2020) 

(число пролеченных пациентов понедельно)

и химиотерапевтическом лечении, онкогематологиче-
ским пациентам и, с учетом гастроэнтерологического 
профиля работы МКНЦ, пациентам с жизнеугрожа-
ющими состояниями по этим нозологиям (воспали-
тельные заболевания кишечника, угрожающие по 
развитию хирургических осложнений; циррозы печени 
с риском развития печеночной энцефалопатии; паци-
енты на циклической терапии) (таблица 2). Выделены 
пять потоков пациентов с раздельными непересека-
ющимися путями поступления: химиотерапевтические 

в круглосуточный стационар, химиотерапевтические 
в дневной стационар, гематологические в круглосу-
точный стационар, хирургические на плановые опе-
ративные вмешательства и гастроэнтерологические 
в круглосуточный стационар.

Система требований к поступающим в стационар 
пациентам претерпевала изменения в соответствии 
с обостряющейся эпидемиологической ситуацией 
и получаемым нами опытом. Исходными требованиями 
ко всем поступающим пациентам на этапе начала 
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распространения пандемии по городу Москве (точ-
кой отсчета взято 15 марта 2020 г.) был спокойный 
эпидемиологический анамнез, отсутствие поездок 
в ближайшее время за рубеж и отсутствие контактов 
с заболевшими, а также нормотермия при поступле-
нии. Однако появление признаков ковидной инфекции 
у уже госпитализированных пациентов заставило 
нас ужесточить входные требования к исследованию 
поступающих: на этапе приемного отделения всем 
пациентам помимо термометрии стали брать мазок 
из ротоглотки для исследования методом ПЦР на 
коронавирус (в стороннюю лабораторию), пациентов 
размещали в общие отделения на лечение или предо-
перационную подготовку. В первое время до полу-
чения результатов анализа проходило 2–5 суток. Па-
циентов с положительными результатами выписывали 
домой или переводили в инфекционные стационары 
в зависимости от тяжести состояния. Компьютерную 
томографию легких хирургическим пациентам с от-
рицательными результатами анализа на SARS-Cov‑2 
выполняли за 1–2 дня до предстоящего оперативного 

вмешательства, а остальных профилей – ​только по 
клиническим показаниям (появление катаральных 
явлений, кашля, лихорадки, одышки). Данная система 
госпитализации позволила нам предупредить проведе-
ние операционно-анестезиологических вмешательств 
инфицированным пациентам, что могло существен-
но ухудшить течение периоперационного периода 
и послеоперационный прогноз, однако была нами 
в ближайшие сроки критически переосмыслена, как 
недостаточная для предупреждения распространения 
инфекции в стационаре среди пациентов (табли-
ца 3) и персонала (рис. 4). В настоящее время мы 
используем КТ органов грудной клетки в качестве 
скрининговой методики 100% поступающих паци-
ентов до момента заведения карты стационарного 
больного. При отсутствии КТ‑признаков вирусной 
пневмонии пациент госпитализируется в обсерваци-
онное отделение с предварительным взятием мазка 
из ротоглотки для исследования на коронавирусную 
инфекцию. Одновременно с этим была проведена 
сертификация собственной лаборатории на работу 
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Таблица 3
Заболеваемость CОVID-19 у пациентов, получающих стационарное лечение

Средний процент заболевших за все время 3,6%

Максимальное значение  (16.05.2020) 25%

На 28.05.2020 9,5%

Дневной стационар 3%

Рис. 4. Динамика заболеваемости COVID-19 у персонала МКНЦ  
имени А.С. Логинова в апреле – мае 2020 г.
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с агентами 3–4 групп патогенности, получены необ-
ходимые аппараты и реагенты, что сократило сроки 
ожидания результатов исследования на COVID‑19 
до нескольких часов.

Параллельно с ужесточением требований к го-
спитализируемым пациентам была изменена система 
размещения пациентов (рис. 5). Предусматривая 
целесообразность изоляции поступающих паци-
ентов друг от друга по крайней мере до начала 
основного этапа лечения (хирургическое вмеша-
тельство, лекарственная терапия), организованы 
обсервационные отделения. На территории временно 

нефункционирующих отделений терапевтического 
профиля было организовано обсервационное от-
деление № 1 с одноместным размещением паци-
ентов в палатах и очень ограниченным доступом 
медицинского персонала. Организован единственный 
вход на территорию обсервационного отделения, 
контролируемый медицинским постом, с выделением 
и оборудованием санпропускника для надевания/
снимания персоналом средств индивидуальной за-
щиты. Достаточным объемом СИЗ в данной зоне 
мы считаем одетый поверх хирургической пижамы 
одноразовый хирургический халат, шапочку, перчатки, 
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Рис. 5. Схемы организации движения пациентов в стационаре  на 15.05.2020 г.
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респиратор со степенью защиты FFP2, щиток или 
очки, бахилы. Транспортировка еды, анализов, от-
ходов и т.д. внутри отделения осуществляется от/до 
дверей собственным персоналом; снаружи отделения 
от/до дверей – ​специально выделенным персоналом 
(транспортировочные бригады). В этих случаях двери 
отделения функционируют в режиме «передаточного 
окна». Персоналу обсервационного отделения запре-
щено неконтролируемое хождение в/из отделения; 
вход в отделение в уличной одежде; работа без СИЗ; 
вход в помещения отдыха и за пределы отделения 
в отработанных СИЗ; прием пищи, отправление 
физиологических потребностей в СИЗ. Пациенты 
обсервационного отделения ограничены в своих 
передвижениях пределами палаты. Был реализован 
принцип «врач к пациенту», то есть максимально 
возможное количество процедур, манипуляций, кон-
сультаций осуществляются непосредственно в палате 
пациента без передвижения по стационару. Пациенты 
обеспечены горячим питанием в одноразовой посуде, 
которое также доставляется в палаты.

Размещенные территориально в обсервацион-
ном отделении № 1 пациенты были закреплены за 
профильными отделениями, которые имеют своих 
лечащих врачей. Однако координация деятельности 
всех служб от момента вызова пациента на госпи-
тализацию до его перевода в операционный блок 
или в отделение на химиотерапию была поручена 
временно выделенному руководителю обсерваци-
онного отделения.

С размещением пациентов изолировано в инди-
видуальных палатах и существенным ограничением 
возможности их передвижения возникла не вполне 
предвиденная проблема – ​пациенты испытывали 
потребность в психологической помощи, особенно 
ярко выраженную при ожидании предстоящего хи-
рургического вмешательства более 3 суток или по-
явлении показаний к дополнительным исследованиям. 
Оценивая при беседе с пациентом его психический 
статус как неустойчивый, лечащий врач имеет воз-
можность вызвать к пациенту клинического психолога.

По окончании обсервационного периода на эта-
пе получения консервативного лечения и в послео-
перационном периоде пациенты были расположены 
в профильных отделениях. Для соблюдения принципа 
разобщения пациентов загруженность отделений 
поддерживалась на уровне 30% от коечного фонда.

При возникновении любых признаков системной 
воспалительной реакции, еще до начала проведения 
диагностических мероприятий, пациент подвергал-
сяся еще более строгой изоляции либо в палате 

по месту своего расположения (если позволяют 
условия), либо переводился с соблюдением мер 
безопасности в обсервационное отделение № 2, 
созданное специально для изоляции пациентов 
с новой коронавирусной инфекцией до момента их 
выписки или перевода в специализированное учреж-
дение. Контактные пациенты также изолировались 
с дальнейшим наблюдением и диагностическими 
мероприятиями. В этих случаях персонал отделения 
маркировал палату пациента как «красную» зону, 
минимализируя все контакты с пациентом, а работа 
с ним продолжалась с повышенной защитой (костюм 
типа Тайвек, изолирующий респиратор с уровнем 
защиты FFP3, лицевая маска, две пары перчаток). 
Дифференциальная диагностика пациентам с при-
знаками ССВО проводилась как по пути повторного 
обследования на COVID‑19 (мазки из ротоглотки, КТ 
грудной клетки), так и с целью выявления возможных 
осложнений послеоперационного периода или ле-
карственного воздействия. Алгоритм наших действий 
при подтверждении инфекции у госпитализированных 
пациентов был регламентирован действующими 
приказами ДЗМ (получение эпидномера, перевод 
в специализированное учреждение или выписка на 
амбулаторное долечивание). Сроки нахождения 
пациентов на территории отделений МКНЦ при 
подтверждении инфекции составили до одних суток, 
учитывая различные факторы: время суток, загружен-
ность службы медицинской транспортировки. Даль-
нейшая маршрутизация определялась индивидуально 
в зависимости от состояния пациента. Пациентам 
в послеоперационном периоде, нуждающимся в про-
должении госпитализации, предоставлялись места 
в соответствии с дорожной картой в ГКБ имени 
О. М. Филатова, с дальнейшей курацией профиль-
ными специалистами нашего учреждения. Перевод 
тяжелых нехирургических пациентов осуществлялся 
в соответствии с наличием мест в специализирован-
ных больницах после достижения договоренности на 
уровне руководителей двух медицинских организаций, 
что по факту, учитывая реальную загруженность ин-
фекционных и перепрофилированных стационаров, 
оказалось трудноосуществимым мероприятием.

После 18 мая 2020 года, учитывая снижающиеся 
показатели распространения и заболеваемости 
COVID‑19 в городе Москве, проводилась политика 
постепенного, с соблюдением всех мер предосто-
рожности, увеличения потока госпитализируемых 
пациентов, расширения спектра нозологий для ле-
карственного лечения и проводимых хирургических 
вмешательств.
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ВЫВОДЫ
В качестве выводов на данном этапе можно от-

метить следующее:
1.	Любому лечебному учреждению следует иметь 

четкий разработанный и продуманный до мелочей 
«мобилизационный» план мероприятий по оказанию 
медицинской помощи населению в ситуации, при-
ближенной к чрезвычайной.

2.	Необходимо формирование «штаба», осу-
ществляющего руководство по реализации «моби-
лизационного» плана на практике, включающего 
не только медицинских работников, но и службы 
обеспечения функционирования учреждения; работа 
«штаба» должна быть поставлена на предвидение 
и опережение текущей ситуации.

3.	В условиях распространяющейся карантинной 
инфекции имеет смысл введение максимальных са-
нитарно-противоэпидемических мер безопасности 
в медицинских учреждениях, продолжающих оказы-
вать многопрофильную стационарную медицинскую 

помощь, с целью сохранения полноценного рабочего 
потенциала и предотвращения ухудшения результа-
тов лечения.

4.	В любой новой ситуации при наделении персо-
нала нетипичными функциями необходимо проводить 
непрерывное обучение как основным принципам 
работы, так и непосредственно новым техническим 
приемам и навыкам.

5.	Объективное, своевременное и регулярное 
информирование всего персонала о текущей эпиде-
мической ситуации вне и внутри учреждения, непо-
средственное участие руководства в ситуации и по-
мощь в решении вопросов «изнутри» существенно 
снижает степень напряженности среди медицинского 
персонала.

6.	Необходим постоянный динамический жесткий 
контроль за соблюдением правил и мер безопас-
ности со стороны всех участников процесса для 
достижения наилучших результатов с максимально 
возможным поощрением лучших практик.
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ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
В АМБУЛАТОРНОМ ЗВЕНЕ
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Деев И. А., Кобякова О. С., Бойков В. А., Шибалков И. П., Барановская С. В., Протасова Л. М., Шнайдер Г. В., Суворова Т. А. 
Удовлетворенность граждан как индикатор эффективности организационных моделей оказания медицинской помощи 
в амбулаторном звене (ФГБОУ ВО «Сибирский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, г. Томск, Россия)

Аннотация. Объектом исследования выступает удовлетворенность пациентов оказанной медицинской помощью как потенциаль-
ный инструмент оценки эффективности организационных преобразований в амбулаторно-поликлиническом звене. Пациент-ори-
ентированный подход становится все более широко распространен в мировом и отечественном здравоохранении, поэтому для 
оценки проводимых преобразований также необходимо учитывать мнение получателей медицинской помощи. Целью исследования 
стала апробация разработанного онлайн-сервиса оценки удовлетворенности пациентов TesMed при анализе эффективности си-
стемных организационных преобразований в амбулаторном звене Томской области (объединенных в один документ – ​Стандарт 
организации амбулаторной помощи на территории Томской области). Пациенты получили возможность, используя функционал 
смартфона, идентифицировать медицинскую организацию и поставить оценку по пятибалльной шкале. Если пациент ставил меньше 
пяти баллов, приложение предлагало ему выбрать причину неудовлетворенности из списка. Были проанализированы данные 2898 
анкет. К моменту начала заметных для посетителей поликлиник преобразований (изменение формата работы приемной зоны 
и регистратуры, оптимизация рабочих мест персонала, формирование корпоративной культуры) доля посетителей, оценивавших 
работу медицинской организации на пять баллов, составляла 57,78%. Уже через месяц реализации проекта данный параметр 
вырос до 85,79% и до конца 2019 года не опускался ниже 72%. Анализ факторов, влияющих на негативные оценки, показал, что 
структура причин их снижения существенно не изменилась. Исследование показало, что использование базирующихся на мнении 
пациентов методик оценки организационных моделей оказания медицинской помощи, наряду со стандартными индикаторами дея-
тельности, способствует повышению эффективности взаимодействия между медицинскими организациями и пациентами.

Ключевые слова: удовлетворенность медицинской помощью, бережливое производство, пациент-ориентированность, стандар-
тизация медицинской помощи.
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Введение

Здравоохранение России на современном 
этапе претерпевает существенные измене-
ния. Интенсивное развитие системы оказа-

ния медицинской помощи в последние десятилетия 
было направлено на укрепление материально-тех-
нической базы медицинских организаций (МО) и ка-
дрового потенциала отрасли, внедрение порядков 
и стандартов оказания медицинской помощи, повы-
шение доступности высокотехнологичной медицины.

Кроме того, еще одним актуальным направлением 
развития современного здравоохранения как в Рос-
сии, так и за рубежом стал пациент-ориентирован-
ный подход к организации и оказанию медицинской 
помощи, в основе которого заложены принципы 
уважения интересов пациента и вовлеченности его 
в процесс собственного лечения [1, 4].

Опыт МО, внедривших пациент-ориентированные 
организационные модели, демонстрирует не только 
рост уровня удовлетворенности пациентов оказан-
ной медицинской помощью (что является в большей 
степени субъективным фактором), но и лучшие кли-
нические результаты [2, 3].

На сегодняшний день эффективность большинства 
проектов, реализуемых в здравоохранении, при-
нято оценивать с помощью различных показателей 
деятельности системы оказания медицинской помо-
щи или демографическими параметрами (занятость 
койки, заболеваемость, смертность и пр.), которые 
не всегда в полной мере отражают, что улучшения 
в работе МО являются таковыми и для пациентов.

Таким образом, при переходе к пациент-ориенти-
рованной модели здравоохранения становится акту-
альным разработка и применение новых систем оценки 
эффективности, учитывающих мнение пациентов.

На территории Томской области опыт МО по при-
менению бережливых технологий, полученный в рамках 
реализации совместного проекта Минздрава России 
и Госкорпорации «Росатом» «Бережливая поликлиника» 
(позднее трансформировавшийся в проект «Новая 
модель медицинской организации, оказывающей пер-
вичную медико-санитарную помощь»), был обобщен 
и представлен в виде единого документа – ​Стандарта 
организации амбулаторной помощи на территории 
Томской области (далее – ​Стандарт), который ре-
гламентировал единые подходы к организации ра-
боты поликлиник и их структурных подразделений.

Цель настоящего исследования – ​оценить эффектив-
ность реализации Стандарта с помощью специально 
разработанного для проекта сервиса онлайн-аудита 
TesMed, учитывающего удовлетворенность пациентов.

Методы
Разработанный Стандарт включал в себя 14 раз-

делов, регламентирующих деятельность структурных 
подразделений поликлиники и отдельные аспекты 
организации работы МО.

Так, например, в разделе «Приемная зона» были 
описаны требования к организации работы ее струк-
турных элементов, таких как гардероб, санитарные 
комнаты, колясочные, зоны ожидания и др.

Требования по формированию удобной для па-
циента навигации, которая разделена на внешний 
(указатели направления к МО и наружные вывески) 
и внутренний контур, были описаны в соответству-
ющем разделе Стандарта.

Отдельным блоком были регламентированы во-
просы организации рабочего пространства сотруд-
ников МО, который помимо обеспечения каждого 
работника автоматизированным рабочим местом 
и применения принципов эргономики при расста-
новке мебели в кабинетах, также предписывал вне-
дрение во всех МО системы 5С.

Требования к сотрудникам и их обучению, а так-
же вопросы корпоративной культуры, общие прин-
ципы профессиональной этики и основные правила 
поведения также были описаны в Стандарте.

Кроме того, документом была регламентирована 
организация работы структурных подразделений 
МО, таких как регистратура, кабинеты неотложной 
помощи, медицинской профилактики и процедурный.

Особенностью описанной в Стандарте схемы 
маршрутизации пациентов стало открытие кабинетов 
организации плановой помощи с основной функцией 
записи пациентов на плановую госпитализацию, 
дополнительные консультации врачей-специалистов, 
исследования и обследования во внешние МО.

Стандарт внедрялся в 35 МО Томской обла-
сти (34 МО, имеющих прикрепленное население, 
и 1 специализированная поликлиника) в течение 
2019 года.

Для оценки эффективности мероприятий Стан-
дарта применялся специально разработанный для 
проекта сервис онлайн-аудита TesMed, который 
представляет собой набор инструментов для форми-
рования обратной связи от пациентов. Посредством 
мобильных приложений и веб-сервиса посетители 
МО, для каждой из которых был сформирован ин-
дивидуальный QR‑код, размещавшийся внутри МО, 
оценивали организацию медицинской помощи и ус-
ловия, в которых она оказывается (рис. 1).

Пациент, находясь в прямой близости с разме-
щенным QR‑кодом, получал возможность, используя 
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функционал смартфона, идентифицировать МО 
и поставить оценку по пятибалльной шкале.

Если пациент ставил меньше пяти баллов, 
приложение предлагало ему выбрать причину 
неудовлетворенности из следующего списка:

•	 длительность ожидания приема;
•	 долгое ожидание в регистратуре;
•	 проблемы записи на прием;
•	 не понятны рекомендации на приеме;
•	 грубость персонала;
•	отсутствие комфортных условий;
•	физическая грязь;
•	 сложность восприятия навигации.

В рамках применения сервиса онлайн-аудита 
TesMed для оперативного мониторинга удовлет-
воренности граждан оказанными медицинскими 
услугами с целью оценки эффективности вне-
дрения Стандарта в МО Томской области были 
проанализированы данные 2898 не содержащих 
персональных данных анкет посетителей всех 
35 МО, участников проекта за период с января 
2019 года по март 2020 года.

Из общего числа опрошенных 59,6% составили 
женщины, а 40,4% мужчины. Средний возраст 
респондентов: 38,5±9,5 лет (женщин: 31,1±8,1 лет, 
мужчин: 30,1±7,1 лет (р=0,54).

Рис. 2. Динамика показателя доли посетителей МО, 
оценивших ее работу на четыре и пять баллов с помощью сервиса 

онлайн-аудита TesMed, в 2019–2020 годах
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Рис. 1. Плакат для оценки работы МО  
через сервис онлайн-аудита TesMed
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Статистическая обработка результатов иссле-
дования проводилась с помощью пакета программ 
Statistica 10.0.

Результаты
Анализ полученных данных показал, что к момен-

ту начала заметных для посетителей поликлиник дей-
ствий по внедрению мероприятий Стандарта (март 
2019 года), таких как изменение формата работы 
приемной зоны и регистратуры, оптимизация рабочих 
мест персонала, а также формирование корпора-
тивной культуры, доля посетителей, оценивавших 
работу МО на пять баллов, составляла 57,78%. 
Уже через месяц реализации проекта данный па-
раметр вырос до 85,79% и до конца 2019 года не 
опускался ниже 72% (март 2019 vs декабрь 2019, 
ОШ=2,48; 95%ДИ 1,46–4,22). В январе и феврале 
2020 года отмечались более низкие показатели, 
однако в марте 2020 года доля посетителей, оце-
нивших работу МО на пять баллов, вернулась на 
уровень 2019 года и составила 76,54% (март 2019 
vs март 2020, ОШ=2,39; 95%ДИ 1,37–4,15) – ​рис. 2.

Анализ динамики показателя доли посетителей 
МО, выбравших минимальную оценку, показал 
значительную его вариабельность. Так, в марте 
2019 года данный параметр составлял 10,00%, 
однако в апреле и октябре наблюдалось рез-
кое снижение до 2,03% и 3,35% соответственно, 

с последующим ростом. В 2019 году показатель 
доли посетителей МО, выбравших минимальную 
оценку, не превышал 12% и в декабре составлял 
6,44% (март 2019 vs март 2020, ОШ=1,65; 95%ДИ 
0,66–3,93) – ​рис. 3.

Для определения причин, влияющих на снижение 
оценки МО посетителями, были проанализированы 
данные анкет за два временных интервала: до актив-
ного внедрения мероприятий Стандарта, заметных 
для пациентов (январь и февраль 2019 года – ​первый 
этап) и период активного внедрения и действия из-
мененных процессов (с марта 2019 по март 2020 го-
дов – ​второй этап).

Анализ ответов респондентов показал, что струк-
тура причин снижения удовлетворенности посети-
телей МО их работой на первом и втором этапах 
значимых изменений не претерпела. Больше всего 
недовольство пациентов вызывала длительность 
ожидания приема. На втором и третьем местах 
в структуре причин снижения удовлетворенности 
была проблема записи на прием и долгое ожидание 
в регистратуре (рис. 4).

Анализ параметра доли посетителей МО, вы-
бравших в качестве причин снижения оценки МО 
тот или иной фактор, предлагаемый сервисом он-
лайн-аудита TesMed, показал, что при сравнении 
данных, полученных на первом и втором этапах, 
отмечается достоверное улучшение шести из восьми 
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Рис. 3. Динамика показателя доли посетителей МО, оценивших ее работу на три,  
два и один балл с помощью сервиса онлайн-аудита TesMed, в 2019–2020 годах
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параметров в период реализации проекта по вне-
дрению Стандарта. Так, на 58,27% снизилось число 
граждан, отмечавших в МО физическую грязь, и на 
41,19% доля граждан, неудовлетворенных навигацией 
МО. Долгое ожидание в регистратуре и проблемы 
записи на прием также стали значительно реже 
обуславливать негативные оценки МО (снижение 
на 32,68% и 20,93% соответственно) – ​таблица 1.

Обсуждение
Таким образом, результаты проведенного иссле-

дования продемонстрировали, что МО, внедрявшие 
Стандарт, стали чаще оцениваться пациентами по-
ложительно с момента начала активной реализации 
проекта. Так, максимальной доля отличных оценок 
была отмечена в апреле, июле и октябре 2019 года 
(85,79%, 82,17% и 86,28% соответственно).
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Рис. 4. Структура параметров, влияющих на снижение 
удовлетворенности граждан работой МО, полученных с помощью 

сервиса онлайн-аудита TesMed в 2019–2020 годах

Таблица 1
Сравнительная оценка параметров, влияющих на снижение 

удовлетворенности граждан работой МО, полученных с помощью 
сервиса онлайн-аудита TesMed в 2019–2020 годах

№  Причина снижения оценки МО 01.2019–02.2019 (%) 03.2019–03.2020 (%) ОШ

1 Длительность ожидания приема 85,58 75,81
1,89

(1,06–3,37)

2 Долгое ожидание в регистратуре 38,46 25,89
1,79

(1,16–2,76)

3 Проблемы записи на прием 50,00 39,53
1,93

(1,25–2,99)

4 Не понятны рекомендации на приеме 17,31 13,95
1,29

(0,74–2,25)

5 Грубость персонала 25,96 22,95
1,18

(073–1,89)

6 Отсутствие комфортных условий 35,58 25,74
1,59

(1,03–2,47)

7 Физическая грязь 16,35 6,82
2,67

(1,46–4,88)

8 Сложность восприятия навигации 16,35 9,61
1,84

(1,03–3,29)
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Описанная динамика оценки гражданами работы 
МО могла быть связана с внедрением разделов 
Стандарта. Так, на этапе планирования были опре-
делены предельные сроки реализации отдельных 
мероприятий. По разделам, регламентирующим 
организацию приемной зоны, рабочих мест персона-
ла, регистратуры, а также для отработки вопросов, 
касающихся корпоративной культуры, предельным 
сроком был установлен март 2019 года, по боль-
шинству других разделов – ​май 2019 года. После-
дующее снижение уровня удовлетворенности могло 
быть связано с эффектом привыкания, однако доля 
отличных оценок оставалась всегда выше базового 
показателя (март 2019 года).

Анализ факторов, влияющих на негативные оцен-
ки гражданами работы МО, показал, что структура 
причин их снижения существенно не изменилась. При 
этом доля граждан, выбравших один или несколько 
негативных факторов в организации работы МО, 
снизилась в шести из восьми оценочных параметрах.

Следует отметить, что несмотря на внедрение 
Стандарта, по мнению граждан, грубость персонала 
и непонятные рекомендации специалистов на приеме 
по-прежнему оставались факторами, вызывающими 

негативную оценку работы МО, и в отличие от дру-
гих параметров их доля не изменилась. Вероятной 
причиной полученного результата может быть как 
низкая эффективность мероприятий Стандарта по 
отношению к деятельности МО, характеризующейся 
данными параметрами, так и недостаточный период 
времени реализации мероприятий для получения 
статистически значимых результатов.

Выводы
Применение сервиса онлайн-аудита TesMed 

в качестве одного из инструментов оценки меро-
приятий Стандарта, внедряемого в МО региона, 
позволило подтвердить их эффективность с точки 
зрения пациентов.

Использование базирующихся на мнении паци-
ентов методик оценки организационных моделей, 
применяемых при оказании медицинской помощи, 
наряду со стандартными индикаторами деятельности 
медицинских организаций, способствует повышению 
эффективности взаимодействия между медицинскими 
организациями и пациентами, что является ключевым 
аспектом при построении пациент-ориентированной 
модели здравоохранения.
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Abstract. The object of the study is patient satisfaction with the medical care provided as a potential tool for evaluating the effec-
tiveness of organizational changes in the outpatient unit. The patient-oriented approach is becoming more and more widespread in 
the world and domestic health care, so it is also necessary to take into account the opinion of the recipients of medical care in order 
to evaluate the ongoing changes. The purpose of the study was to test the developed online patient satisfaction assessment service 
TesMed in the implementation of systemic organizational changes in the outpatient section of the Tomsk region (united in one doc-
ument – ​the Standard for organizing outpatient care in the Tomsk region). Patients were able to use the smartphone functionality to 
identify the medical organization and put a rating on a five-point scale. If the patient scored less than five points, the app asked them 
to select a reason for dissatisfaction from the list. The data of 2898 forms were analyzed. By the time of the beginning of noticeable 
changes for visitors of polyclinics (changing the format of the reception area, staff jobs, registry, formation of corporate culture), the 
share of visitors who rated the work of a medical organization by five points was 57.78%. After a month of project implementation, 
this parameter increased to 85.79% and did not fall below 72% until the end of 2019. The analysis of factors affecting negative 
ratings showed that the structure of reasons for their decline has not changed significantly. The study showed that the use of assess-
ment methods used in the provision of medical care organizational models based on the opinion of patients, along with standard 
performance indicators, contributes to improving the effectiveness of interaction between medical organizations and patients.
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№ 8
2020

40



Социальные аспекты здравоохранения Социальные аспекты здравоохранения

Ю. В. Михайлова, 
д. м. н., профессор, заслуженный деятель науки РФ, ФГБУ Центральный научно-исследовательский 
институт организации и информатизации здравоохранения Министерства здравоохранения Российской 
Федерации, г. Москва, Россия, e-mail: mikhailova@mednet.ru; ORCID: 0000-0001-6779-726X
И. Б. Шикина, 
д. м. н., доцент, ФГБУ Центральный научно-исследовательский институт организации и информатизации 
здравоохранения Министерства здравоохранения Российской Федерации, г. Москва, Россия; 
ФГБУ ДПО «Центральная государственная медицинская академия» Управления делами Президента 
Российской Федерации; Москва, Россия; e-mail: shikina@mednet.ru; ORCID: 0000‑0003‑1744‑9528
Т. А. Сибурина, 
д. м. н., профессор, ФГБУ Центральный научно-исследовательский институт организации 
и информатизации здравоохранения Министерства здравоохранения Российской Федерации, 
г. Москва, Россия, e-mail: siburina@mednet.ru; ORCID: 0000‑0002‑3599‑5349
И. Ю. Чухриенко, 
ФГБУ Центральный научно-исследовательский институт организации и информатизации 
здравоохранения Министерства здравоохранения Российской Федерации, г. Москва, Россия,  
e-mail: irina_chuhrienko@mail.ru; ORCID: 0000‑0002‑956‑0727
А. Ю. Михайлов, 
к. э. н., ФГБУ Центральный научно-исследовательский институт организации и информатизации 
здравоохранения Министерства здравоохранения Российской Федерации, г. Москва, Россия,  
e-mail: amikhaylov@yandex.ru, ORCID: 0000‑0001‑9723‑6228
И. А. Элизов, 
ГБУЗ Калининградской области «Центральная районная больница Зеленоградского района», 
Зеленоградский район, Калининградская область, Россия, e-mail: igor.elizov@gmail.com,  
ORCID: 0000-0002-6588-5714

ОСНОВНЫЕ ЖИЗНЕННЫЕ ЦЕННОСТИ 
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КАЧЕСТВО ЖИЗНИ СЕЛЬСКОГО НАСЕЛЕНИЯ 
СТАРШЕ ТРУДОСПОСОБНОГО ВОЗРАСТА 
КАЛИНИНГРАДСКОЙ ОБЛАСТИ
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Михайлова Ю. В.1, Шикина И. Б.1,2, Сибурина Т. А.1, Чухриенко И. Ю.1, Михайлов А. Ю.1, Элизов И. А.3 Основные жизненные 
ценности и потребности, определяющие качество жизни сельского населения старше трудоспособного возраста Ка-
лининградской области (1ФГБУ Центральный научно-исследовательский институт организации и информатизации здравоохра-
нения Министерства здравоохранения Российской Федерации, г. Москва, Россия; 2ФГБУ ДПО «Центральная государственная 
медицинская академия» Управления делами Президента Российской Федерации; Москва, Россия; 3ГБУЗ Калининградской об-
ласти «Центральная районная больница Зеленоградского района», Зеленоградский район, Калининградская область, Россия)

Аннотация. Статья посвящена изучению специфических потребностей лиц старше трудоспособного возраста и их интересов, 
влияющих на качество их жизни. Цель работы – ​выявить основные жизненные ценности и потребности, определяющие каче-
ство жизни сельского населения старше трудоспособного возраста Калининградской области. В рамках проекта Партнерства 
«Северное измерение» в области здравоохранения и социального благополучия в 2019 г. проведено социологическое иссле-
дование среди 211 сельских жителей в возрасте от 60 до 88 лет. Методы проведения работы: социологический, аналитический, 
математическая статистика. Распределение возрастной и гендерной структуры опрошенного населения отражает общемировые 
тенденции. Изучены социально-демографическая и медико-социальная характеристики сельского населения. Результаты иссле-
дования показали, что качество жизни лиц старше трудоспособного возраста в наибольшей степени определяется приоритет-
ными жизненными ценностями и потребностями: состоянием здоровья и уровнем материального благополучия; одиночеством; 
сложностями в использовании цифровых технологий; неуважением, проявляемым со стороны молодежи, т.е. вполне объективны-
ми причинами, решение которых в основном, зависит от государственных мер по поддержке старшего поколения. Прослежены 
первые 10 значимых жизненных ценностей у пожилых людей в разные периоды времени.

Ключевые слова: социологическое исследование, лица старше трудоспособного возраста, качество жизни, жизненные цен-
ности и потребности, сельское население.

© Ю. В. Михайлова, И. Б. Шикина, Т. А. Сибурина, И. Ю. Чухриенко, А. Ю. Михайлов, И. А. Элизов, 2020 г.

№ 8
2020

41



Социальные аспекты здравоохранения

Введение

Население европейского региона Всемир-
ной организации здравоохранения старе-
ет быстрыми темпами и возрастная меди-

ана здесь самая высокая в мире. Прогнозируется, 
что доля населения в  возрасте 65  лет и  стар-
ше вырастет с  14% в  2010 г. до 25% в  2050 г. 
[1]. Ожидается, что доля населения в  возрасте 
60 лет и старше в России к 2050 г. достигнет 30%  
[2, с. 29].

Граждане практически всех государств Европей
ского региона живут дольше, но их шансы провести 
последние годы жизни, сохраняя хорошее здоровье 
и высокий уровень благополучия, различаются как 
внутри стран, так и между странами [3]. В Россий-
ской Федерации Калининградская область является 
пилотным регионом Партнерства «Северное изме-
рение» в области здравоохранения и социального 
благополучия, где проводят исследования в сотруд-
ничестве с другими странами [4].

Для слишком многих людей возраст старше тру-
доспособного чреват высоким риском социальной 
изоляции и бедности, ограничением доступа к высо-
кокачественным медицинским и социальным услугам. 
Показатели здоровья и благополучия, качество жиз-
ни этой группы населения могут быть кардинально 
улучшены, если будут учитываться специфические 
потребности пожилых и их интересы, если знать 
об имеющихся барьерах для доступа к услугам 
в отдельных социально-экономических группах на-
селения [5, 6].

Качество жизни лиц старше трудоспособного 
возраста рассматривается как наличие условий 
и возможностей для здорового старения, оказывает 
существенное влияние на соматическое и психиче-
ское здоровье, психологическое состояние человека, 
его мироощущение. Основные проблемы необе-
спечения достойного уровня качества жизни лиц 
старше трудоспособного возраста в Российской 
Федерации обусловлены низкими уровнями мате-
риального обеспечения и включенности в обще-
ственную жизнь, плохим состоянием здоровья, низким 
уровнем безопасности окружающей, в том числе 
жизненной среды [7, 8, 9].

Оценка качества жизни включает объективный 
и субъективный компоненты. Если объективный 
компонент отражает потребности и возможности 
человека, а также наличие условий для их реа-
лизации, то субъективный компонент включает 
личностное отношение индивидуума к жизненным 
ценностям.

Цель исследования – выявить основные жизнен-
ные ценности и потребности, определяющие каче-
ство жизни сельского населения Калининградской 
области старше трудоспособного возраста.

Методы
Социологическое исследование проведено 

в 2019 г. среди 211 человек (169 женщин и 36 муж-
чин, 6 респондентов пол не указали) в возрасте от 
60 до 88 лет, проживающих в сельской местности, 
прикрепленных для оказания первичной медико-са-
нитарной помощи в амбулаторных условиях к ме-
дицинской организации «Врачебная амбулатория» 
поселка Коврово Государственного бюджетного уч-
реждения здравоохранения Калининградской области 
«Зеленоградская центральная районная больница» 
Калининградской области, которая в соответствии 
со Стратегией действий в интересах граждан стар-
шего поколения в Российской Федерации до 2025 г., 
утвержденной распоряжением Правительства РФ 
от 05.02.2016 № 164-Р, реализует международный 
проект «Оценка и разработка рекомендаций по 
совершенствованию амбулаторной медико-социаль-
ной помощи больным с сочетанными хроническими 
неинфекционными заболеваниями в Северо-Запад-
ном федеральном округе Российской Федерации 
в сотрудничестве с другими странами, входящими 
в Партнерство «Северное измерение» в области 
здравоохранения и социального благополучия».

Размер выборки для получения результатов 
с долей признака 50,0% с указанной точностью 
и погрешностью составил 193 от генеральной сово-
купности (385 жителя старше 60 лет) при ДИ+5,0% 
и точности 95,0%. Использованы методы статисти-
ческого анализа, включающие расчет частоты рас-
пространения исследуемых признаков, получение 
интенсивных и экстенсивных показателей в целом 
по всему контингенту опрашиваемых. Для сравнения 
относительных величин использовался t-критерий 
Стьюдента. Статистическая значимость различий 
определялась при р < 0,05.

Результаты
Социально-демографическая характеристика 

контингента сельских жителей 60 лет и старше, 
принявших участие в исследовании

В общем составе респондентов (211 сельских 
жителей) существенно (в 2,6 раза) превалиро-
вали лица возрастной группы 60–74 года (151 
человек – ​71,6%) над группой 75–88 лет (59 че-
ловек – ​28,0%).
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Женщины составили 80,1%, мужчины – ​17,1%. 
Превалирование числа лиц женского пола над муж-
ским было больше в 4,7 раза.

Почти каждый третий (64 человека или 30,3%) 
среди всех опрошенных одинок, 141 человек или 
66,8% живут в семьях, из них 76 (36%) – ​с супругами. 
Остальные 6 человек (2,8%) этот вопрос проигнори-
ровали. При этом семейное положение респондентов 
на момент опроса характеризуется высокой долей 
лиц, потерявших супругов (81 человек, 38,4%), не 
состоящих в браке (21, 10,0%), разведённых (22, 
10,4%), т.е. более половины (58,8%).

Среди всех опрошенных лиц старше трудоспособ-
ного возраста большинство (161 человек) составили 
неработающие пенсионеры (76,3%), что в 3,4 раза 
больше, чем работающие – ​48 (22,7%) респондента.

На вопрос о занятиях в свободное время, сви-
детельствующий о социальной и физической актив-
ности респондентов, более половины опрошенных 
указали на ведение домашнего хозяйства и заня-
тия с  внуками (130 из 209 ответивших – ​ 62,2%). 
Среди способов проведения досуга превалиро-
вали просмотры TV‑передач и прослушивание ра-
диопередач (51,2%). Чуть меньше 33,5% проводят 
время на природе, 13,9% респондентов общаются 
с друзьями и 13,4% имеют хобби и занимаются им. 
При том, что в  поселке Коврово функционирует 
клуб с различными кружками, число привлекаемых 
к их работе респондентов составило менее 5,7%.

Медико-социальная характеристика контингента 
сельских жителей 60 лет и старше, принявших 
участие в исследовании

Несмотря на достаточно широкий диапазон ис-
пользуемых активностей, обращает на себя внима-
ние тот факт, что лица 60 лет и старше (в целом 
по контингенту опрошенных) в 61,6% случаев для 
обеспечения нормального функционирования в по-
вседневной жизни нуждаются в медицинской и по-
сторонней помощи, что свидетельствует об опре-
деленной степени ограничения их функциональных 
возможностей, в то время как не нуждаются в по-
сторонней помощи для выполнения повседневных 
функций только 33,2% опрошенных. 11 пациентов 
данный вопрос проигнорировали.

Общее представление о составе контингента, 
с учетом предоставления мер социальной под-
держки, получено на основе ответов на вопрос: 
«Какими льготами в рамках социальной поддержки 
Вы пользуетесь?». Респонденты сделали акцент 
на раскрытии отражающих фактическое состоя-
ние дел с их льготным обеспечением с указанием 

только ответов, которые включали формулировку 
«Не пользуюсь». Вторая часть вопроса – ​какими 
льготами пользуетесь? – ​к сожалению, осталась 
без их внимания.

Охват лиц старше трудоспособного возраста 
в сельской местности мерами государственной со-
циальной поддержки составил 19,0%, 170 человек 
(80,6%) – ​не пользовались никакими видами льгот.

Показатель, отражающий субъективное мнение 
лиц в возрасте 60 лет и старше об отношении к ним 
в обществе, не только позволяет судить об объектив-
ном состоянии проблемы, но и включает субъективный 
компонент, характеризующий общий настрой респон-
дентов, их позитивную или негативную реакцию на 
сложившуюся ситуацию. В полученной оценке очень 
высокий процент (74,4%) лиц, не удовлетворенных 
создавшимся положением, что свидетельствует о пре-
валировании негативного фона, который отражается 
на оценке конкретных форм взаимодействия обще-
ства с гражданами старшего поколения.

Состав жизненных ценностей и,  особенно, 
оценка их значимости выявляет не только внутрен-
ние ориентиры личности, но и реальную ситуацию, 
выдвигающую на первые места жизненно важные 
проблемы.

Первые места среди жизненно важных про-
блем сельских жителей 60 лет и старше в расчете 
на 100 ответивших (n = 208, 3 анкеты без отве-
та) отданы: состоянию здоровья (своего и членов 
семьи) (76,0 ответов), материальному положению 
(47,6 ответов), состоянию социальной инфра-
структуры (26,0 ответов). Проблемы личной безо
пасности, наличие досуга, отношения в  семье 
и  возможность общения с  близкими беспокоили 
меньше – ​15,4, 12,0, 11,1 и 7,7 ответов соответ-
ственно (рис. 1).

Жизненные ценности и оценка качества жизни 
респондентами

Оценка качества собственной жизни (на инди-
видуальном уровне) показала, что в среднем 68,7% 
опрошенных сельских жителей считали его удовлет-
ворительным, 15,6% – ​хорошим, 9,0% – ​плохим, 
а 6,6% не дали ответа. При анализе отмечено, что 
в последующем самые негативные оценки на другие 
вопросы давали именно респонденты, не оценившие 
своё качество жизни. Таким образом, общее коли-
чество недовольных (33 человека) совпало с числом 
удовлетворенных своим положением.

В ответе на вопросы о жизненных ценностях 
и потребностях, с которыми сталкиваются люди 
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старше трудоспособного возраста, первые два 
ранговых места по частоте выбора заняли: бедность, 
низкие пенсии (80,4 ответов) и ухудшение здоровья, 
болезни (71,8). На третьем месте стоит одиночество 
(47,4). Четвертое место получил фактор, обуслов-
ленный трудностями с использованием цифровых 
технологий (21,1). Пятое место заняла проблема 
«неуважения со стороны молодежи» (14,8), которая 
по частоте ответов превысила такие проблемы как: 
ограничение активной деятельности (11,0); ощущение 

ненужности в обществе (11,0) и семье (8,1); беспо-
мощность, зависимость от детей (8,1); страх перед 
будущим (7,7); отсутствие интереса к жизни (6,7 
ответов) (таблица 1).

Респонденты отметили ограниченные возможно-
сти в самостоятельном решении основных жизнен-
ных проблем. Могут решить свои проблемы 38,4% 
опрошенных, 58,3% не видят возможности для само-
стоятельного выхода из создавшейся ситуации без 
посторонней помощи (3,3% не ответили).
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Рис. 1. Ценностные установки респондентов  
(количество ответов на 100 ответивших)

Таблица 1
Распределение ответов на вопросы о жизненных ценностях  

и потребностях среди сельских жителей 60 лет и старше

Варианты ответов на вопрос:  
«На Ваш взгляд, с какими проблемами  

сталкиваются люди старшего возраста?»

Количество 
полученных 

ответов

Количество ответов  
на 100 ответивших

Ранговое 
место

Бедность, низкие пенсии 168 80,4 1

Ухудшение здоровья, болезни 150 71,8 2

Одиночество 99 47,4 3

Трудности в использовании цифровых технологий 44 21,1 4

Неуважение со стороны молодежи 31 14,8 5

Ощущение ненужности в обществе 23 11,0 6

Отсутствие активной деятельности 23 11,0 6

Ощущение ненужности в семье 17 8,1 7

Беспомощность, зависимость от детей 17 8,1 7

Страх перед будущим 16 7,7 8

Отсутствие интереса к жизни 14 6,7 9

Итого 602
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Обсуждение
Полученное в ходе исследования распределение 

возрастной и гендерной структуры опрошенного 
сельского населения 60 лет и старше, прикреплен-
ного к «Врачебной амбулатории» поселка Коврово 
Калининградской области, отражает общемировые 
тенденции [1].

В целом, совпадают данные и по семейному со-
стоянию лиц указанной нами возрастной группы. 
Так, по данным исследования Новокрещеновой И. Г. 
с соавторами (2014), большинство лиц старше 60 лет 
проживают с детьми (63,4%), вдвоем с супругом 
(21,7%) или в одиночестве (14,9%) [10]. Несколько 
более высокий показатель одиноко проживающих 
в сельской местности, видимо, определяется специ
фикой исследуемого контингента.

Тюкин О. А. (2015) в своей работе привел три 
социологических исследования мнений людей 
старшего поколения, которые были проведены 
в разные годы с построением иерархии жизненных 
ценностей [11, с. 115]. Добавив в представленную 
автором таблицу полученные результаты нашего 
исследования, появляется возможность проследить 
за наиболее значимыми первыми 10 жизненными 
ценностями и потребностями в разные периоды 
времени у пожилых людей на протяжении 40 лет 
(таблица 2).

Как мы видим, иерархия 10 жизненных ценностей 
у пожилых людей со временем претерпела значи-
тельные изменения.

Материальное положение в 2019 г. (бедность, 
низкие пенсии) выходит на первое место (в 2009 
и 1999 гг. четвертое и третье место соответственно, 
в 1979 г. – ​шестое!), опережая по частоте упоми-
наний даже состояние здоровья. Всего этот ответ 
встречается у 168 респондентов (79.6%). Мало того, 
69,7% лиц, считающих качество своей жизни хоро-
шим, в числе основных проблем также упомянули 
бедность. Очевидно, это свидетельствует об их неуве-
ренности в будущем. И даже среди опрошенных, 
которые не отнесли материальное благополучие 
к числу своих основных жизненных ценностей, 65,2% 
считают бедность насущной проблемой. У лиц, счи-
тающих качество своей жизни плохим, этот ответ 
доходит до 84,2%, а у не указавших свое понимание 
собственного качества жизни – ​до 92,9%.

Состояние здоровья во все годы представленных 
наблюдений не выходило за рамки трех наиболее 
главных ценностей, занимая от первого до третьего 
рангового места.

Потребность в общении с людьми (одиночество) 
в 2019 и 2009 гг. одинаково волновала старшее 
поколение и занимала третье ранговое место, 
в 1999 г. – ​четвертое, а в 1979 г. – ​восьмое! Как 

Таблица 2
Основные жизненные ценности пожилых людей по итогам исследований  

1979 г. (по данным В. Д. Шапиро), 1999 г. (по данным Н. Г. Ковалевой),  
2009 г. (по данным Н. В. Халиной), 2019 г. (по данным, приведенным  
в настоящей статье) (с использованием данных Тюкина О. А., 2015)

No 
п/п 

Ценности и потребности пожилых людей

1979 г. 1999 г. 2009 г. 2019 г.

1 Семья, дети, внуки Хорошее здоровье Семья, дети, внуки Бедность, низкие пенсии

2 Работа на производстве Семья, дети, внуки Хорошее здоровье Ухудшение здоровья, болезни

3 Хорошее здоровье Материальное обеспечение Общение с людьми Одиночество

4 Покой и отдых Общение с людьми Материальное обеспечение Трудности в использовании 
цифровых технологий

5 Полезность людям Независимость в жизни Активный интересный досуг Неуважение со стороны 
молодежи

6 Материальное обеспечение Полезность людям Полезность людям Ощущение ненужности 
в обществе

7 Активный интересный досуг Активный интересный досуг Сознание выполненного долга Отсутствие активной деятель-
ности

8 Общение с людьми Покой и отдых Работа на производстве Ощущение ненужности 
в семье

9 Независимость в жизни Сознание выполненного долга Независимость в жизни Беспомощность, зависимость 
от детей

10 Сознание выполненного долга Общественная работа Общественная работа Страх перед будущим
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показало исследование, именно этот ответ имеет 
самые противоречивые взаимосвязи и зависимости. 
Так, например, 39,7% лиц старше трудоспособного 
возраста, проживающих в семьях, считают одино-
чество проблемой, тогда как проживающие одни 
37,5%, наоборот, так не считают. Вполне ожида-
емо, что только 33,3% работающих пенсионеров 
ответили положительно на этот вопрос, тогда как 
среди неработающих – 52,2%. Очевидно, что 33,3% 
лиц с хорошим качеством жизни страдают от оди-
ночества реже, чем с оценкой «удовлетворительно» 
и «плохо» – ​47,6%. У тех же, кто не оценил качество 
своей жизни, показатель составляет 71,4%.

Понятия «трудности в использовании цифровых 
технологий», «неуважение со стороны молодежи» 
и «страх перед будущим» стали ценностными у лиц 
старше трудоспособного возраста только в 2019 г. 
На проблемы с информационными технологиями 
указали 44 респондента (20,9%). Особенно инте-
ресен результат в разрезе социальных групп. Так, 
например, число работающих и неработающих лиц, 
давших ответ на эти вопросы, практически одинако-
во – ​20,8% и 20,5%, тогда как различие у одиноких 
и проживающих в семьях составило – ​12,5% и 25,5% 
соответственно (разница почти два раза!). Видимо, 
это объясняется тем, что одинокие люди вынуждены 
самостоятельно разбираться в информационных 
технологиях, поскольку не имеют помощи от близких.

Проблемы отцов и детей известны с глубокой 
древности и остаются актуальными до сих пор. В на-
шем исследовании её отметил 31 человек (14,7%). 
Что же касается социальных групп, то их отношение 
сильно поляризовано. Одинокие и работающие 
пенсионеры недовольны молодёжью в среднем почти 
в два раза реже, чем семейные и неработающие – ​
9,4% и 8,3% против 17,0% и 16,6%. Это вполне 
логично объясняется тем, что более занятые люди 
меньше времени и сил тратят на отвлеченные темы.

Ощущение ненужности в обществе (или близкое 
к нему понятие «полезность людям» в исследованиях 
более ранних лет) в 2019, 2009 и 1999 гг. распола-
галось одинаково на шестом месте, в 1979 г. – ​на 
пятом. При нашем анализе экономические, биоло-
гические и социальные проблемы затронули 23 че-
ловека (10,9%). Интересен тот факт, что среди оди-
ноких этот показатель составляет всего 3,1%, что 
почти в пять (!) раз ниже, чем у семейных (14,3%). 
Эта странная зависимость ещё подлежит дополни-
тельному исследованию и объяснению. При этом, 
различия у работающих и неработающих пенсио-
неров значительно ниже – ​8,3 и 11,7%.

Несколько иная картина с ответом «ощущение 
ненужности в семье», который отметили 17 чело-
век (8,1% от опрошенных). При этом картина для 
одиноких/неодиноких лиц похожа на предыдущий 
ответ, хотя различия не столь радикальны, но всё 
же очень существенны – ​4,7% против 9,5% соот-
ветственно. Зато в разрезе наличия работы соот-
ношение прямо противоположное. Неработающие 
люди страдают от ощущения ненужности в семье 
в полтора раза реже, чем работающие – ​10,4% 
против 7,4% соответственно. Видимо, неработаю-
щие пенсионеры больше времени уделяют семье 
и занимаются неоплачиваемой работой (домашние 
дела – ​готовка и уборка, занятия с внуками, уход 
за другими пожилыми членами семьи и т.д.), реже 
сталкиваются с вышеуказанной проблемой, чем 
работающие пенсионеры.

Таким образом, результаты проведенного ана-
лиза показали, что качество жизни лиц старше 
трудоспособного возраста сельской местности Зе-
леноградского района Калининградской области 
в наибольшей степени определяется состоянием 
здоровья и уровнем материального благополучия, 
т.е. вполне объективными причинами, решение кото-
рых зависит от государственных мер по поддержке 
старшего поколения.

Роль остальных факторов менее значима в оценке 
жизненных ценностей и потребностей, стоящих перед 
старшим поколением, но также требует внимания 
и оценки, повышения активности государственных 
территориальных служб социального жизнеобе-
спечения, работы муниципалитетов, привлечения 
средств массовой информации (СМИ), волонтерских 
объединений.

Выводы
1.	Полученное в ходе исследования распределе-

ние возрастной и гендерной структуры опрошенного 
сельского населения старше трудоспособного воз-
раста, прикрепленного к «Врачебной амбулатории» 
поселка Коврово Калининградской области, отра-
жает общемировые тенденции.

2.	Почти каждый третий (64 человек или 30,3%) 
среди всех опрошенных одинок, 141 человек или 
66,8% живут в семьях, из них 76 (36,0%) – ​с супру-
гами. 6 человек (2,8%) на этот вопрос не ответили. 
При этом, семейное положение респондентов на 
момент опроса характеризуется высокой долей лиц, 
потерявших супругов (38,4%), не состоящих в браке 
(10,0%), разведённых (10,4%), т.е. более половины 
(58,8% опрошенных).
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3.	Среди способов проведения свободного 
времени у  лиц старших возрастных групп прева-
лировали занятия домашним хозяйством и занятия 
с внуками (62,2%), просмотр телепередач (51,2%). 
Более важные для лиц пожилого возраста прогулки 
на свежем воздухе, общение с  друзьями, хобби, 
работа в кружках или клубах встречались в отве-
тах значительно реже и составляли 33,5%, 13,9%, 
13,4%, 5,7% соответственно. Необходимо созда-
ние более широкого спектра возможностей для 
рационального использования свободного време-
ни лиц старше трудоспособного возраста на уров-
не муниципалитетов, территориальных профес-
сиональных служб, в  системе СМИ (телевидения, 
радио и др.).

4.	Респонденты отметили, что в 58,3% случаев 
для обеспечения нормального функционирования 
в повседневной жизни нуждаются в медицинской 
и посторонней помощи, что свидетельствует об опре-
деленной степени ограничения их функциональных 
возможностей. Не нуждаются в посторонней помощи 
для выполнения повседневных функций только 38,4% 
опрошенных.

5.	Охват лиц старше трудоспособного возраста 
в сельской местности мерами государственной со-
циальной поддержки, судя по результатам опроса, 

составил 19,0%; 80,6% не пользовались никакими 
видами льгот. Необходимо повысить уровень инфор-
мированности населения силами государственных 
территориальных служб социального жизнеобеспе-
чения о возможностях государственной социальной 
поддержки.

6.	Наличие неудовлетворенных жизненных цен-
ностей и потребностей негативным образом от-
ражается на оценке качества жизни лиц старше 
трудоспособного возраста сельской местности 
Зеленоградского района Калининградской об-
ласти. В наибольшей степени это определяется 
состоянием здоровья и уровнем материального 
благополучия (бедность, маленькие пенсии), т.е. 
вполне объективными причинами, решение которых 
зависит от государственных мер по поддержке 
старшего поколения.

7.	Почти каждый пятый из числа респондентов 
в качестве приоритетных потребностей назвал оди-
ночество, сложности в использовании цифровых 
технологий и неуважение, проявляемое со стороны 
молодежи. Считаем необходимым активизировать 
работу СМИ и муниципалитетов в аспекте про-
ведения профилактической воспитательной работы 
и взаимодействия молодежи с родственниками, при-
влечение волонтерского сообщества.
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ПРЕЗИДЕНТ ГАРАНТИРОВАЛ БЮДЖЕТНОЕ ФИНАНСИРОВАНИЕ 
МЕДПОМОЩИ НАСЕЛЕНИЮ В ПОЛНОМ ОБЪЕМЕ

На встрече с сенаторами Владимир Путин заявил, что обязательства перед населением, в том 
числе по финансированию оказания медицинской помощи, будут выполнены в  полном объе-
ме. Несмотря на выпадение доходов ФОМС, обязательства власти по финансированию сферы 

здравоохранения будут выполнены.
В середине сентября стало известно, что расходы федерального бюджета России на здравоохране-

ние в ближайшие два года увеличиваться не будут: и в 2021-м, и в 2022-м они составят 1,12 трлн. руб. 
В 2023 году сумма уменьшится до 1,1 трлн. руб. В объеме ВВП доля бюджетных затрат на здравоохра-
нение составит в 2021 году 1%, в 2022-м – ​0,9%, в 2023-м – ​0,8%.

Счетная палата проверила исполнение бюджета в 2019 году и сообщила, в частности, что Минздрав 
получил бюджетных средств почти вдвое больше запланированного – ​387 529 176,0 тыс. руб. По данным 
палаты, ведомство не смогло реализовать в полном объеме госпрограмму «Развитие здравоохранения»: 
из 4 целей достигнута одна – ​снижение младенческой смертности. По трем остальным (снижение смерт-
ности населения трудоспособного возраста, снижение смертности от болезней системы кровообраще-
ния и от новообразований) показатели 2019 года не выполнены.

По ФОМС Счетная палата объявила, что бюджет фонда за 2019  год исполнен по доходам на 
101,2%, а по расходам – ​на 99,8%. Объем дебиторской задолженности ФОМС за год вырос на 14,86% 
и составил 99 225 344,4 тыс. руб. (76,2% общего объема задолженности составили долги по страховым 
взносам на ОМС работающего населения и взносам на ОМС неработающего населения). А кредитор-
ская задолженность ФОМС выросла за год на 8,17% и составила 326 378 059,6 тыс. руб.

Источник: пресс-служба Президента России.
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ИЗУЧЕНИЕ МНЕНИЯ ВЫПУСКНИКОВ 
МЕДИЦИНСКОГО ВУЗА О ФАКТОРАХ, 
ОПРЕДЕЛЯЮЩИХ ВЫБОР МЕСТА РАБОТЫ
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Волчегорский И. А., Москвичева М. Г., Шумакова О. А., Полинов М. М. Изучение мнения выпускников медицинского ВУЗа 
о факторах, определяющих выбор места работы (ФГБОУ ВО «Южно-Уральский государственный медицинский универ-
ситет» Министерства здравоохранения Российской Федерации, г. Челябинск, Россия)

Аннотация. Стратегией развития здравоохранения в Российской Федерации совершенствование кадрового обеспечения 
системы здравоохранения определено в качестве приоритетного направления. В государственных программах определены 
целевые показатели обеспеченности населения медицинскими кадрами, меры по укомплектованию медицинских организаций 
медицинскими работниками, меры социальной поддержки медицинских работников.
Целью работы явилось изучение актуальных для выпускников факторов, определяющих выбор места работы, и разработка 
на основании полученных данных мероприятий, направленных на повышение обеспеченности медицинских организаций 
квалифицированными кадрами.
Изучены результаты социологического исследования выпускников медицинского ВУЗа по проблемам трудоустройства в ме-
дицинские организации.
Проанализированы: показатели обеспеченности населения региона врачами; потребность медицинских организаций об-
ласти во врачебных кадрах; мероприятия, реализуемые в регионе, с целью обеспечения медицинских организаций квалифи-
цированными кадрами.
Определены мероприятия, реализация которых направленна на повышение обеспеченности медицинских организаций ква-
лифицированными кадрами и достижение результативности трудоустройства выпускников ВУЗа.

Ключевые слова: факторы, определяющие выбор места работы выпускников медицинского ВУЗа, трудоустройство выпуск-
ников, обеспеченность медицинскими кадрами, национальный проект.

Введение

Персонал медицинской организации является главным ресурсом, 
от качества и эффективности использования которого во многом 
зависят результаты деятельности организации и ее конкуренто-

способность. В настоящее время, оценка кадрового потенциала медицин-
ской организации становится ключевым элементом управления, конечной 
целью которой является развитие трудовых ресурсов организаций в соот-
ветствии с потребностями системы здравоохранения РФ [1].
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Кадровый вопрос в системе здравоохранения 
в последние годы обостряется. Актуальна разработка 
дополнительных мер по его решению [2].

Актуальность изучаемой темы подкреплена усиле-
нием социальной направленности государственных 
программ федерального, регионального и муници-
пального уровней, в которых определены целевые 
показатели обеспеченности населения медицинскими 
кадрами, меры по укомплектованию медицинских 
организаций медицинскими работниками, меры со-
циальной поддержки медицинских работников.

Стратегией развития здравоохранения в  Рос-
сийской Федерации на период до 2025 года совер-
шенствование системы медицинского образования 
и кадрового обеспечения системы здравоохране-
ния определено в качестве приоритетного направ-
ления решения основных задач развития здравоох-
ранения [3].

Указом Президента Российской Федерации 
от 07.05.2018 г. №  204 «О  национальных целях 
и  стратегических задачах развития Российской 
Федерации на период до 2024  года» ликвидация 
кадрового дефицита в  медицинских организациях 
определена как одна из ключевых целей, достиже-
ние которых необходимо обеспечить при разра-
ботке национального проекта путем обеспечения 
медицинских организаций системы здравоохране-
ния квалифицированными кадрами [4].

В соответствии с пунктом 1.4. Постановления 
Правительства РФ от 09.10.2019 № 1304 «Об ут-
верждении принципов модернизации первичного 
звена здравоохранения Российской Федерации 
и Правил проведения экспертизы проектов регио-
нальных программ модернизации первичного зве-
на здравоохранения, осуществления мониторинга 
и контроля за реализацией региональных программ 
модернизации первичного звена здравоохранения» 
с целью устранения дефицита кадров в первичном 
звене здравоохранения перед высшими исполнитель-
ными органами государственной власти субъектов 
Российской Федерации в период с 1 июля 2020 г. 
до 2024 г. поставлена задача принять меры по уком-
плектованию медицинских организаций, оказывающих 
первичную медико-санитарную помощь, централь-
ных районных и районных больниц медицинскими 
работниками в соответствии с целевыми показате-
лями, указанными в паспортах таких медицинских 
организаций [5].

В Постановлении Правительства РФ от 26 де-
кабря 2017 г. №  1640 «Об утверждении госу-
дарственной программы Российской Федерации 

«Развитие здравоохранения» определена подпро-
грамма «Развитие кадровых ресурсов в  здраво-
охранении». Для достижения поставленных целей 
приказом Министерства Здравоохранения РФ от 
19.02.2019 года № 68 утверждена ведомственная 
целевая программа «управление кадровыми ре-
сурсами здравоохранения» [6].

В соответствии со статьей 20 Трудового кодекса 
Российской Федерации сторонами трудовых от-
ношений являются работодатель и работник, сле-
довательно определение актуальных потребностей 
потенциальных работников медицинской организаций 
(выпускников), определяющих выбор места работы, 
выявление и оценка ожиданий в отношении немате-
риальных и материальных условий будущей трудовой 
занятости, разработка на основании полученных 
данных мероприятий, направленных на повышение 
обеспеченности медицинских организаций квалифи-
цированными кадрами, путем повышения результатив-
ности трудоустройства выпускников ВУЗа является 
актуальной научно-практической проблемой.

Цель работы: по результатам социологи-
ческого исследования среди выпускников ФГБОУ 
ВО «Южно-Уральский государственный медицин-
ский университет» по проблемам трудоустройства 
в медицинские организации изучить актуальные для 
выпускников факторы, определяющие выбор места 
работы, разработать на основании полученных 
данных мероприятия, направленные на повышение 
обеспеченности медицинских организаций квалифи-
цированными кадрами, путем повышения результа-
тивности трудоустройства выпускников ВУЗа.

Задачи исследования:
1.	Провести анализ обеспеченности населения 

(городского, сельского) региона врачами, изучить 
потребность медицинских организаций Челябинской 
области во врачебных кадрах.

2.	Изучить результаты социологического иссле-
дования выпускников лечебного и педиатрического 
факультетов ФГБОУ ВО «Южно-Уральский государ-
ственный медицинский университет» по проблемам 
трудоустройства в медицинские организации.

3.	Определить актуальные потребности выпуск-
ников, влияющие на выбор места работы. Оценить 
ожидания выпускников в отношении нематериальных 
и материальных условий будущей трудовой занятости.

4.	Определить мероприятия, направленные на 
повышение обеспеченности медицинских организа-
ций системы здравоохранения квалифицированными 
кадрами, путем повышения результативности трудо-
устройства выпускников ВУЗа, рекомендуемые для 
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включения в региональный проект «Обеспечение 
медицинских организаций системы здравоохранения 
Челябинской области квалифицированными кадрами».

Материалы и методы
Информационной основой проведенного ана-

лиза явились: 
1. Выборочные результаты (раздел 3: Поиск места 

работы; раздел 4: Причины и факторы профессиона-
лизации) социологического исследования выпускников 
лечебного и педиатрического факультетов ФГБОУ 
ВО «Южно-Уральский государственный медицинский 
университет» Министерства здравоохранения Рос-
сийской Федерации по проблемам трудоустройства 
в медицинские организации (опрос в форме анкети-
рования на бумажном носителе (самозаполнение), 
выборка исследования 440 человек), авторы ан-
кеты – ​Москвичева М. Г., Шумакова О. А.. Период 
проведения исследования – ​февраль 2019 г.

2.	Статистические данные Департамента мо-
ниторинга, анализа и стратегического развития 
здравоохранения Министерства здравоохранения 
РФ, ФГБУ «Центральный научно-исследовательский 
институт организации и информатизации здравоох-
ранения» Минздрава России за 2018 год, данные 
ГБУЗ «Челябинский областной медицинский инфор-
мационно-аналитический центр», данные Росстата, 
Челябинскстата, данные годовой формы федераль-
ного статистического наблюдения № 30 «Сведения 
о медицинской организации» за 2018 год; Паспорт 
регионального проекта «Обеспечение медицинских 
организаций системы здравоохранения Челябинской 
области квалифицированными кадрами».
Методы исследования: социологический, 
аналитический (количественный, структурный, срав-
нительный); математико-статистический. Обработка 
данных проводилась с использованием статистиче-
ского пакета SPSS Statistics 17.0.

Результаты
В 2018 году в Челябинской области общая чис-

ленность врачей составила 10748, из них 7,7% вра-
чей работают в сельской местности, показатель 
обеспеченности населения врачами всех специ-
альностей составил 30,8 на 10 тыс. населения, для 
сельской местности 13,7 на 10 тыс. населения, по 
РФ данный показатель соответственно 37,4 и 14,5 
на 10 тыс. населения. В 2018 году фактический по-
казатель укомплектованности врачебными кадрами 
медицинских организаций Челябинской области со-
ставил 91,5%, при коэффициенте совместительства 

1,62. В медицинских организациях региона, располо-
женных в сельской местности фактические значения 
показателя укомплектованности врачебными кадрами 
82,4%, коэффициента совместительства 1,5, по РФ 
соответственно 83,5% и 1,28.

В рамках разработки регионального проекта 
«Обеспечение медицинских организаций системы 
здравоохранения Челябинской области квалифици-
рованными кадрами» проведен анализ текущей си-
туации в сфере кадрового обеспечения организаций 
здравоохранения региона медицинскими работника-
ми, определен расчетный дефицит врачей в регионе 
в 2018 году, который составил 4057 человек, в том 
числе: в специалистах (врачах) в стационарных ус-
ловиях –1377 человек, в амбулаторных условиях – ​
2492 человек, специалистов скорой медицинской 
помощи – ​188 человек [7].

С целью изучения мнения выпускников медицин-
ского вуза об условиях, влияющих на выбор места 
работы после окончания вуза, проведено социо-
логическое исследование. Опрошенные выпускники 
ФГБОУ ВО ЮУГМУ Минздрава России в большин-
стве представлены женщинами (70,6%), преоблада-
ющий возраст 23–25 лет (71,2%), в большей части 
не замужем / холосты (67,3%), в основной массе 
не имеют детей (95%).

По месту проживания: 52,4% респондента про-
живают в административных центрах области (Че-
лябинск, Курган и др.); 24,8% – ​в малых городах 
Челябинской и других областей; 6% в сельской мест-
ности; 6% в рабочих поселках.

У большинства (76,4%) родители выпускников 
работают в бюджетной сфере, принадлежность 
к сфере здравоохранения (включая принадлежность 
хотя бы одного из родителей) составляет 12%.

По мнению опрошенных наиболее распростра-
ненными способами поиска места работы являются: 
непосредственное личное обращение в медицинскую 
организацию, «личные связи», сайт Министерства 
здравоохранения Челябинской области, обращение 
в отдел трудоустройства ФГБОУ ВО ЮУГМУ Минз-
драва России, рекомендации преподавателей уни-
верситета, специальные сайты, кадровое агентство.

По мнению выпускников, существенным условием 
трудоустройства в конкретную медицинскую орга-
низацию является ее привлекательность. Результаты 
изучения мнения опрошенных относительно крите-
риев привлекательности медицинской организации 
для трудоустройства (причины выбора места ра-
боты; критерии выбора медицинской организации; 
территориальное местонахождение медицинской 
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организации; готовность переезда в другой насе-
ленный пункт для трудоустройства) представлены на 
рисунках 1, 2, 3, 4. Как наиболее значимые причины, 
определяющие выбор места работы выпускников, 
29,4% респондентов назвали гарантии оплаты ру-
ководителем медицинской организации дальнейшего 
обучения в ординатуре, профессиональной пере-
подготовки, повышения квалификации, стажировок, 
столько же опрошенных в качестве значимых причин 
отметили содержание работы, график работы. На 
втором месте по значимости респонденты отметили 
размер заработной платы (23,5%), на третьем – ​воз-
можность получения жилья и возможность работать 
в большом городе (11,7%) (рис. 1).

Анализ мнения выпускников о критериях выбо-
ра медицинской организации для трудоустройства 
установил, что на первом месте по значимости 
находится уровень заработной платы (82,3%), на 

втором – ​возможность получения опыта работы по 
полученной специальности и расширения профес-
сиональных умений (70,5%), на третьем – ​наличие 
перспектив карьерного роста (58,8%) (рис. 2).

По территориальному признаку на первом месте по 
привлекательности для выпускников находятся больницы 
и поликлиники больших городов (52,9%), на втором 
месте – ​областные больницы (35,2%), на третьем – ​по-
ликлиники малых городов. Наименее привлекатель-
ными, по мнению респондентов, являются больницы, 
расположенные в сельской местности (0%) (рис. 3).

По данным проведенного опроса 58,8% выпускни-
ков готовы переехать из административного центра 
области в другой населенный пункт при условии 
перспективы интересной работы, 41,1% опрошенных 
готовы переехать при условии предоставления жилья, 
35,2% – ​при гарантии карьерного роста и высокой 
заработной платы. 23,5% выпускников отметили, 

Рис. 1. Значимые причины, определяющие выбор места работы выпускников (%)

Рис. 2. Критерии выбора медицинской организации для трудоустройства (%)
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что ни при каких обстоятельствах не уехали бы из 
крупного города для трудоустройства (рис. 4).

Из числа выпускников целевого обучения только 
23,5% выпускников готовы трудоустроиться в меди-
цинские организации в соответствии с договором 
о целевом обучении, 41,1% не намерены работать 
в соответствии с договором о целевом обучении, 
35,4% не определились. Наиболее распространенные 
причины, из указанных выпускниками, влияющие на от-
каз трудоустроиться в соответствии с договором о це-
левом обучении: поступление в ординатуру; семейные 
обстоятельства; отсутствие места работы для супруга; 
отсутствие возможности профессионального роста; 
неудобное расположение медицинской организации.

Установлено, что наиболее значимыми для опро-
шенных являются следующие меры государственной 

поддержки: предоставление жилья (41,1%); предо-
ставление места ребенку в детском саду вне очереди 
(41,1%); субсидии или льготные кредиты на покупку 
или строительство жилья (35,2%); выдача беспро-
центной ссуды на обустройство (35,2%); единовре-
менные выплаты при трудоустройстве в медицинскую 
организацию (29,4%) (рис. 5).

По результатам анкетирования установлено 
что 61,6% опрошенных осведомлены о мерах госу-
дарственной поддержки молодых специалистов по 
программе «Земский доктор».

Опрошенными определены условия работы 
в качестве участковых врачей в сельской местности 
и рабочих поселках: предоставление жилья 35,4%; 
предоставление транспорта в личное пользова-
ние 22,0%; другое («ни при каких условиях») 17,8%; 

Рис. 3. Оценка привлекательности медицинской организации  
по территориальному местонахождению (%)

Рис. 4. Готовность выпускников переехать в другой населенный пункт  
для трудоустройства (%)
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наличие хороших дорог в селе 14,9%; наличие 
физкультурно-оздоровительного комплекса 7,4%; 
наличие клуба 2,5%.

По результатам анализа причин и факторов про-
фессионализации сформирован портрет «хорошего» 
и «плохого» места работы по мнению выпускников 
(рис. 6).

Обсуждение
Как следует из проведенного социологического 

исследования, выпускники четко осознают потен-
циальные возможности в контексте собственных 
притязаний в профессии. Результаты исследования 
идентичны для всех выпускников, независимо от ос-
новы обучения (бюджетное, целевое, коммерческое). 

Рис. 5. Оценка влияния на трудоустройство возможных мер  
государственной поддержки (%)

Рис. 6. Причины и факторы профессионализации
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Профессиональные притязания связаны с достижени-
ем высокого профессионализма, наличием интерес-
ной и любимой работы, получением высокой зара-
ботной платы. Профессиональное развитие является 
более предпочтительным, чем карьерный рост. Жиз-
ненные и профессиональные планы интегрированы: 
отмечается потребность в профессиональной само-
реализации и достижение счастья в личной жизни. 
Выпускники определяют долгосрочные перспективы 
своей трудовой деятельности в качестве врача.

Большинство выпускников знакомы с мерами 
государственной поддержки молодых специалистов. 
Выпускники осведомлены о востребованности про-
фильных специалистов на рынке труда.

Возможность работы в качестве участковых врачей 
в первичном звене здравоохранения определяется 
при условиях: 1) наличие наставника в медицинской 
организации на первых этапах работы; 2) возможность 
дополнительной отработки практических навыков.

Существенным условием трудоустройства в кон-
кретную медицинскую организацию является ее при-
влекательность. Наиболее привлекательными названы 
больницы и поликлиники большого города. Ведущими 
критериями привлекательности медицинской органи-
зации для трудоустройства выпускников, в том числе 
с возможным переездом в другой населенный пункт, 
являются: 1) заработная плата (предпочитаемый размер 
от 40 тыс. рублей); 2) возможности получения опыта 
работы и расширения профессиональных умений; 
3) уникальность организации в сфере медицинских услуг 
(наличие современного оснащения и оборудования); 
4) наличие социального пакета при трудоустройстве; 
5) сплоченный, дружный коллектив; 6) авторитетный 
(внимательный и справедливый) руководитель.

Ведущим фактором выбора медицинской орга-
низации для трудоустройства (по данным факторно-
го анализа) является авторитетность руководителя 
и сплоченный коллектив.

Условиями трудоустройства участковыми врачами 
в сельскую местность и рабочие поселки являются: 
1 – предоставление жилья; 2 – предоставление 
транспорта в личное пользование; 3 – наличие хо-
роших дорог в селе / рабочем поселке.

Из числа выпускников целевого обучения толь-
ко каждый четвертый выпускник проявляет готов-
ность трудоустроиться в медицинские организации 
в соответствии с договором о целевом обучении. 
Остальная часть выпускников предпочитает решать 
вопросы трудоустройства самостоятельно.

На основании результатов проведенного соци-
ологического исследования определены основные 

пути повышения результативности трудоустройства 
выпускников в медицинские организации:

1)	повышение привлекательности медицинских 
организаций независимо от территориального ме-
стонахождения;

2)	активность медицинских организаций и их ру-
ководителей по привлечению выпускников;

3) популяризация и осуществление мер поддержки 
молодых специалистов медицинских организаций 
в малых городах, сельской местности, рабочих по-
селках (заработная плата, предоставление жилья, 
инфраструктура в территории);

4) обеспечение условий профессионального раз-
вития специалиста для последующего закрепления 
в медицинской организации (заработная плата, 
жилье, транспортное обеспечение, оснащение со-
временным оборудованием);

5) проведение специализированного профес-
сионального отбора кандидатов в дополнение 
к конкурсному отбору среди выпускников школ для 
поступления в медицинский ВУЗ на обучение по 
целевому договору.

Выводы
Обеспечение населения медицинскими кадрами 

как на уровне Российской Федерации, Челябинской 
области, так и на уровне медицинских организаций 
является актуальной научно-практической проблемой 
и становится приоритетной задачей.

В целом, реализуемые в рамках государственных 
программ федерального, регионального и муници-
пального уровней мероприятия по укомплектованию 
медицинских организаций медицинскими работни-
ками, меры социальной поддержки медицинских 
работников соответствуют потребностям, опреде-
ляющим выбор места работы, а также ожиданиям 
выпускников в отношении нематериальных и ма-
териальных условий будущей трудовой занятости, 
установленным по результатам социологического 
исследования выпускников лечебного и педиатри-
ческого факультетов ФГБОУ ВО «Южно-Ураль-
ский государственный медицинский университет» 
по проблемам трудоустройства в медицинские 
организации.

Определены дополнительные мероприятия для 
включения в региональный проект «Здравоохране-
ние» и, соответственно, в программы реализации 
регионального проекта в медицинских организациях.

Определены основные пути повышения резуль-
тативности трудоустройства выпускников в  меди-
цинские организации.
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Представленные результаты проведенного 
анализа могут использоваться при разработке 

мероприятий по совершенствованию кадрового 
обеспечения здравоохранения на уровне региона.
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Volchegorskii I. A., Moskvicheva M. G., Shumakova O. A., Polinov M. M. Studying the opinion of graduates of a medical university 
about the factors that determine the choice of place of work (FSBEI of HE «South Ural State Medical University» of the Ministry of 
Health of the Russian Federation, Chelyabinsk, Russia)

Аbstract. The strategy for the development of healthcare in the Russian Federation improves the staffing of the healthcare system, identified 
as a priority. The state programs set target indicators for the provision of the population with medical personnel, measures to equip medical 
organizations with medical workers, and measures of social support for medical workers.
The aim of the work was to study the factors relevant for graduates that determine the choice of place of work and the development, based 
on the data obtained, of measures aimed at improving the availability of qualified medical personnel for medical organizations.
The results of a sociological study of graduates of a medical university on the problems of employment in medical organizations are studied.
Analyzed: indicators of the population of the region with doctors; the need for medical organizations of the region in medical personnel; 
events implemented in the region in order to provide medical organizations with qualified personnel.
The measures, the implementation of which is aimed at increasing the availability of medical organizations with qualified personnel and 
achieving the effectiveness of employment of graduates of the university, are determined.

Keywords: factors determining the place of work of graduates of a medical university, employment of graduates, provision with medical 
personnel, national project.
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ПРОБЛЕМЫ РЕЛЕВАНТНЫХ РЫНКОВ 
МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ: ИССЛЕДОВАНИЕ 
ОТЕЧЕСТВЕННОГО И ЗАРУБЕЖНОГО ОПЫТА

УДК: 338.46	 DOI: 10.37690/1811-0185-2020-8-57-66

Шматко А. Д.1,2, Щербук А. Ю.3,4, Черепанова Е. В.3,4, Щукин А. Н.4 Проблемы релевантных рынков медицинских услуг: 
исследование отечественного и зарубежного опыта (1ФГБОУ ВО БГТУ «ВОЕНМЕХ» им. Д. Ф. Устинова, 2ФГБУ ИПРЭ 
РАН, 3ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный университет», 4ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный 
экономический университет», г. Санкт-Петербург, Россия)

Аннотация. В статье отражены результаты анализа исследований разных авторов, посвящённых изучению проблем отече-
ственного и зарубежного релевантных рынков медицинских услуг. Раскрыта сущность понятий: медицинская услуга, её кон-
курентоспособность, рынок медицинских услуг. Описана ситуация, связанная с проблемами в формировании конкурентной 
среды, основные факторы, затрудняющие конкурентоспособность медицинских услуг, характер их функционирования, опре-
деляющий необходимость вмешательства со стороны государства в сферу здравоохранения. Представлены основные участ-
ники рынка медицинских услуг и обоснованы причины конфликта их интересов.

Ключевые слова: рынок медицинских услуг, медицинская услуга, потребитель медицинских услуг, конкуренция на рынке ме-
дицинских услуг, конкурентоспособность, конфликт интересов.

© А. Д. Шматко, А. Ю. Щербук, Е. В. Черепанова, А. Н. Щукин, 2020 г.

Введение

Рынок медицинских услуг является составной частью рынка одной из 
ведущих отраслей социальной сферы – ​здравоохранения и включает 
в себя совокупность медицинских учреждений различных организаци-

онно-правовых форм, предоставляющих лечебно-профилактические услуги 
населению, активно взаимодействующих с производителями медикаментов, 
оборудования и товаров медицинского назначения, страховыми организаци-
ями и контролирующими органами государственной и муниципальной власти 
[8, С. 339].

Анализ релевантных рынков медицинских услуг свидетельствует о том, что 
медицина и в РФ, и за рубежом является одной из самых конкурентных от-
раслей деятельности с огромным потенциалом развития в будущем. По про-
гнозам транснациональной консалтинговой и аудиторской компании Deloitte 
Touche Tomatsu (Deloitte), входящей в «большую четвёрку» (Big‑4) самых ав-
торитетных консалтинговых и аудиторских компаний мира, наряду с Ernst & 
Young (EY), PricewaterhouseCoopers (PwC) и Klynveld Peat Marwick Goerdeler 
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(KPMG), к  2022 г. объем расходов на мировом 
рынке здравоохранения достигнет $10,059  трлн., 
а  основные векторы развития будут определять 
крупные медицинские корпорации.

Цель исследования
Проанализировать отечественный и зарубежный 

опыт, оценить условия конкуренции и роль государ-
ства в повышении качества управления рынками 
медицинских услуг.

Материалы исследования
Монографическая и учебная литература; статьи 

в периодических изданиях; данные Росстата, ана-
литического центра при Правительстве Российской 
Федерации; аналитические обзоры из сети Интернет.

Объект исследования
Рынок медицинских услуг и его субъекты (органи-

зации государственной и негосударственной формы 
собственности).

Результаты и их обсуждение
Ключевыми трендами мирового рынка медицин-

ских услуг, успешно реализующимися в настоящее 
время, являются:

1.	Персонализированная медицина, получившая 
статус новой концепции здравоохранения, в  пер-
вую очередь, по причине использования генетиче-
ских данных пациентов, доступа к Big Data и разви-
тия «интернета вещей» (IoMT), позволяющих более 
детально отслеживать индивидуальные особен-
ности здорового и больного человека, тем самым 
существенно повышая роль персонализированных 
профилактических и лечебных мероприятий.

2.	Генетическое тестирование, ставшее одним 
из ключевых объектов современной медицинской 
деятельности, позволяющее назначать пациентам 
максимально релевантное лечение, нивелировав 
лишние затраты на дорогостоящие хирургические 
вмешательства и фармакотерапию.

3.	Инновационные технологии, являющие-
ся флагманом успешного развития современной 
медицины, в  том числе искусственный интеллект, 
который способен не только усовершенствовать 
качество медицинских услуг, но и значительно сни-
зить расходы на диагностику и лечение. К 2021 г. 
суммарный объем продаж медицинского оборудо-
вания в мире составит $522 млрд.

4.	«Интернет медицинских вещей» (IoMT), занима-
ющий всё более прочную позицию среди новейших 

технологических преобразований медицинской от-
расли, наиболее перспективный и полезный для 
пациентов, утративших способность к самообслу-
живанию. Дистанционное наблюдение за больными, 
специальные браслеты, диагностические датчики 
и прочие медицинские гаджеты способны верифици-
ровать состояние здоровья человека для оказания 
ему необходимой помощи.

5.	Big Data – ​главный инструмент унификации 
данных о пациенте в ближайшем будущем, храня-
щий информацию о всех заболеваниях, медицинских 
операциях, лечебно-диагностических манипуляциях 
и процедурах, перенесенных человеком с самого 
рождения, позволяющий получать данные о пациенте 
в едином стандартизированном виде и интегрировать 
её с алгоритмами искусственного интеллекта для 
поиска наиболее оптимального способа лечения.

В  последние десятилетия в  системе здравоох-
ранения РФ активно внедряется система платных 
медицинских услуг, осуществляется технологиче-
ская модернизация медицинской отрасли на ос-
нове приносящих прибыль инноваций, в  профес-
сиональный оборот медицинского сообщества 
прочно вошли такие понятия, как товарно-денеж-
ные и договорные отношения, медицинская услуга, 
потребитель медицинских услуг, конкурентоспособ-
ность. Всё это  – ​ атрибуты рыночных отношений, 
концептуальной основой которых в общественном 
здравоохранении являются модели управляемой 
и  регулируемой конкуренции внутреннего рынка 
[1–9,11–20].

Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ 
«Об основах охраны здоровья граждан в Россий-
ской Федерации» определяет медицинскую услу-
гу как медицинское вмешательство или комплекс 
медицинских вмешательств, направленных на про-
филактику, диагностику и  лечение заболеваний, 
медицинскую реабилитацию и  имеющих самосто-
ятельное законченное значение [10].

Ф. Н. Кадыров (2001) выделяет специфические 
особенности медицинских услуг, превращающие их 
в незаменимое благо, оказывающее существенное 
влияние на характер действия рыночных законов, 
в первую очередь, удовлетворения важнейшей ви-
тальной потребности – ​сохранения здоровья и самой 
жизни. В качестве специфических черт медицинской 
услуги называются также высокая индивидуальность, 
неотделимость от источника, широкий диапазон 
характеристик, выделение в качестве объекта купли-
продажи не результата, а процесса деятельности 
и т.д. [2]. Другой специфической чертой медицинской 
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услуги как рыночного товара, ведущей к противоре-
чивости характеристик спроса, является отложенность 
последствий оказания медицинских услуг во времени, 
затрудняющая выяснение истинных причин измене-
ния состояния здоровья. Это приводит к тому, что 
приоритет зачастую отдается материальным благам 
в ущерб здоровью. Кроме того, в здравоохранении 
далеко не всегда прослеживается прямая связь между 
затратами и результатами, что оказывает суще-
ственное влияние на рыночный спрос, на механизм 
ценообразования, роль оценки качества оказанной 
медицинской услуги и ее отражение в цене. Указан-
ные характеристики ведут к тому, что медицинские 
услуги относятся к числу товаров, общественное 
предпочтение на которые обычно оказывается выше 
индивидуальных предпочтений. Именно эти факторы 
являются основными причинами вмешательства госу-
дарства и введения ограничений свободы рыночных 
отношений в здравоохранении [2].

По мнению Р. С. Сафиной и  И. М. Курзиной 
(2014а [12, С.  83–84]) отсутствие условий совер-
шенной конкуренции на рынке медицинских услуг 
не позволяет осуществить чисто рыночную модель 
системы организации здравоохранения и  требует 
государственного вмешательства, в первую очередь 
для того, чтобы избежать экономических потерь, при-
сущих системе коммерческой медицины, сохранить 
доступ к получению медицинских услуг большинству 
населения страны и  обеспечить решение главной 
задачи – ​рост общественного благосостояния.

Конкурентоспособность услуги включает три 
основные составляющие: 1)  качество; 2)  связь 
с  экономикой  создания, сбыта, сервиса услуги, 
экономическими возможностями и  ограничениями 
потребителя; 3)  субъективное восприятие услуги 
покупателем [8, С.  338]. Характеризуя основные 
факторы, затрудняющие конкурентоспособность 
медицинских услуг, Н. В. Кузнецов с  соавт. (2019, 
[8, С. 341]) отметили: 1) революционный переход от 
административно-плановой системы социалистиче-
ского здравоохранения к неуправляемому процессу 
становления маркетинговых отношений в условиях 
эволюционного формирования рынка медицинских 
услуг; 2)  консервативную форму собственности 
медицинских учреждений, неопределенность ста-
новления и  развития малого предприниматель-
ства в  существующей  системе здравоохранения, 
несоответствующей  действию классических эконо-
мических законов и  условиям конкуренции и  кон-
курентоспособности; 3)  отсутствие современных 
менеджеров в  системе общественного здоровья, 

способных грамотно решать организационно-тех-
нические, экономические и  управленческие про-
блемы и задачи лечебного учреждения, функциони-
рующего в новых экономических условиях развития 
общества и государства; 4) отсутствие в медицин-
ских образовательных программах (как правило) 
курсов «Управление конкуренцией в здравоохране-
нии»; 5) неоправданную осторожность реализации 
методов научного планирования (системного ана-
лиза, прогнозирования, оптимизации медицинской 
деятельности и пр.) в условиях формирования рын-
ка медицинских услуг; 6)  отсутствие политической 
воли в  реализации обоснованных управленческих 
решений по доведению до логического внедрения 
в  учреждениях здравоохранения современных ме-
ханизмов, методов и форм постоянного повышения 
качества медицинской помощи.

В настоящее время выделяют три основных сег-
мента рынка платных медицинских услуг в РФ [12, 
С. 83]: 1) легальный рынок оказания медицинских 
услуг в государственных и частных клиниках, в ко-
торые обращаются в основном работающие жите-
ли крупных городов, готовые платить за экономию 
времени, отсутствие очередей, быстроту и качество 
обследования и лечения. При этом снижается количе-
ство необоснованных посещений врача, и экономятся 
бюджетные средства государственных учреждений 
здравоохранения; 2) теневой рынок оплаты меди-
цинских услуг напрямую врачам, оценивающийся на 
уровне 15–20% рынка платных услуг и наносящий 
существенный вред здравоохранению и экономике 
страны в целом; 3) рынок добровольного медицин-
ского страхования (ДМС), функционирующий как 
в государственных и муниципальных медицинских 
учреждениях, так и в частных клиниках. Он использу-
ется из-за отсутствия полиса обязательного медицин-
ского страхования (ОМС), а также из соображений 
получения качественной и безопасной медицинской 
помощи в лечебных учреждениях, имеющих высокую 
репутацию. Около 95% владельцев полисов ДМС 
являются корпоративными клиентами. Организации 
используют этот инструмент как составляющую со-
циального пакета для поддержания здоровья и ло-
яльности своего персонала.

Характеризуя рынок медицинских услуг в РФ, не-
обходимо учитывать следующие ключевые факторы, 
оказывающие влияние на его развитие: 1)  глоба-
лизация и информатизация рынка медицинских ус-
луг, трансформирующие их структуру и механизмы 
функционирования в  условиях ограниченного фи-
нансирования; 2) нарастающая коммерциализация 
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отечественной системы здравоохранения на осно-
ве принципа невмешательства или условно ограни-
ченной свободы в области управления; 3)  преоб-
ладание административно-управленческих методов 
борьбы с  заболеваниями, фрагментация медицин-
ской помощи, интенсификация низкооплачиваемого 
труда медработников, ориентированных на лече-
ние острой патологии и поиск быстрого временного 
решения; 4)  прогрессирующий узконаправленный 
рост объемов дорогостоящей специализированной 
медицинской помощи, низкий потенциал первич-
ного звена и недостаточный уровень эффективных 
и  безопасных методов лечения, основанных на 
принципах доказательной медицины; 5) отягощение 
правовой оценки медицинской деятельности (крими-
нализация врачебных ошибок) в условиях отсутствия 
полноценной законодательной базы о страховании 
профессиональной ответственности медицинских 
работников и  продолжающейся реформы непре-
рывного медицинского образования.

Существенное влияние на развитие отече-
ственного рынка медицинских услуг оказал на-
циональный проект «Здравоохранение». В  боль-
шинстве регионов РФ в  ходе реализации этого 
проекта произошло значительное сокращение 
государственных медицинских учреждений. Экспер-
ты Центра экономических и политических реформ 
(ЦЭПР) на основании данных Росстата подсчита-
ли, что в 2000–2015 гг. количество больниц в РФ 

сократилось в  два раза, с 10,7  тыс. до 5,4  тыс., 
а  число больничных коек в  сельской местности 
снизилось на 40%. Экспертное заключение ЦЭПР 
гласило, что, если закрытие больниц продолжится 
такими же темпами (353 в год), то к 2021–2022 гг. 
количество медучреждений в  стране достигнет 
3 тыс., то есть уровня Российской империи в 1913 г.

Вполне естественно, что в связи с произошед-
шей «оптимизаций» системы здравоохранения воз-
никла потребность в  дополнительных мощностях 
для медицинского обслуживания населения. Это 
привело к возникновению ряда негосударственных, 
в том числе сетевых, клиник, развивающихся наряду 
с  государственными медицинскими учреждениями. 
Начиная с 2012 г., в РФ стал активно развиваться 
рынок медицинских услуг, а спрос ежегодно расти 
на 5–10%. Доля сетевых частных клиник в объеме 
рынка платных медицинских услуг (без учета «тене-
вого» сектора) за период 2013–2018 гг. по данным 
РБК возросла в РФ с 23,4% до 32,5%.

Результаты анализа, проведенного одной из круп-
нейших консалтинговых и аудиторских компаний мира 
KPMG (Нидерланды), основанного на данных Феде-
ральной службы государственной статистики, Мини-
стерства экономического развития РФ, Федерально-
го фонда ОМС РФ, BusinesStat и характеризующего 
структуру расходов на здравоохранение в РФ в пе-
риод 2012–2019 гг. представлены на рис. 1. За ука-
занный период расходы на здравоохранение в РФ 

Рис. 1. Структура расходов на здравоохранение РФ в 2012–2019 гг.
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в целом возросли с 2701 млрд. рублей в 2012 г. до 
4371 млрд. рублей в 2019 г.; доля консолидирован-
ного бюджета РФ в структуре общих расходов на 
здравоохранение снизилась с 85% до 81%, а доля 
расходов частного сектора возросла с 15% до 19%. 
С 2012 г. по 2019 г. рынок платных медицинских 
услуг в общей системе здравоохранения РФ воз-
рос почти в 2 раза с 417,7 млрд. рублей до 819,8 
млрд. рублей (рис. 1).

Ключевыми представителями отечественного 
рынка медицинских услуг являются государствен-
ные и  ведомственные учреждения здравоохра-
нения, частные клиники и  индивидуальные пред-
приниматели. К  крупным сетевым компаниям на 
рынке негосударственной медицины РФ относятся 
клиники: «Медси», «Мать и  дитя», «Европейский 
Медицинский Центр», «Медицинский институт им. 
Сергея Березина», «Ава-Петер», «Скандинавия», 
«Медицина», «MedSwiss», «Будь Здоров», «Нацио-
нальная медицинская сеть» («ПроМедицина», «Диа-
лайн», «Здоровье 365» и  «Евромед»), «Семейная 
Клиника», «Семейный доктор», «Клиника К+31», 
«СМ Клиника», «МЕДИ», «Медицинский центр 
«XXI век», «СОГАЗ МЕДИЦИНА». По данным Рос-
стат и РБК (2017), 55% рынка коммерческой ме-
дицины сконцентрированы в  основном в  Москве 
и  Санкт-Петербурге. Объем российского рынка 
коммерческой медицины в  2018 г. составил 483 
млрд. рублей. Общая доля выручки больших се-
тей на рынке РФ по итогам 2018 г. достигла 100 
млрд. руб. По данным агентства BusinesStat, в це-
лом отечественная медицина увеличила доходы на 
11,6%, а  коммерческая  – ​ на 10,8%. Увеличение 
доходов частных клиник на 10,8% по сравнению 
с предыдущим годом эксперты связывают с возрос-
шей востребованностью на услуги их профильных 
специалистов, замедлением темпа роста цен на 
услуги кассовой медицины, развитием внутрен-
него медицинского туризма и  возможностью дис-
танционного лечения в  результате принятого за-
кона о телемедицине. Как считают эксперты, рост 
финансового оборота коммерческих медицинских 
клиник в первую очередь обусловлен удорожанием 
медицинских услуг, а  не увеличением спроса на 
них. По данным агентства BusinesStat средняя цена 
приема у врача в 2018 г. была на 9,8% выше, чем 
годом ранее. Стоимость первичного приема тера-
певта у  компаний представленного выше рейтин-
га в среднем возросла с 2599 руб. до 2809 руб. 
Уровень маржи операционной прибыли в сегменте 
составил около 13%, уступая только трём крупным 

отраслям экономики с  максимальной маржиналь-
ностью 20,3% (BusinesStat).

Весьма важными в  оценке рынка медицинских 
услуг являются статистические показатели обра-
щений в медицинские учреждения. Так, по данным 
ВЦИОМ (2018 г.) в  случае заболевания только 
46% опрошенных обращаются в государственную 
поликлинику, более 33% занимаются самолече-
нием. Лишь 4% обращаются в  платную клинику, 
а  остальная часть опрошенных не лечится во-
все. Структура рынка платных медицинских услуг 
в  динамике за период 2012–2019 гг. по данным 
компании KMPG представлена на рис. 2. За этот 
период отмечен рост объёма частных услуг легаль-
ной коммерческой медицины (ЛКМ) с 50% до 57%, 
снижение объёма услуг в системе ДМС с 26% до 
19% и стабильный (23–24%) уровень платежей те-
невого сектора медицинских услуг в системе ОМС 
(KMPG). В  структуре рынка специализированных 
платных медицинских услуг в 2019 г. лидирующие 
позиции по-прежнему занимают стоматология 
и диагностические исследования (рис. 3).

Рис. 2. Структура рынка платных 
медицинских услуг в РФ в 2012–2019 гг. 
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Ключевыми драйверами развития коммерческих 
медицинских клиник в 2020 г. считаются: 1) увели-
чение среднего чека на фоне общей инфляции; 
2)  расширение перечня медицинских отделений; 
3)  развитие стационарной медицинской помощи; 
4) концентрация на маржинальных услугах; 5) рас-
ширение пула медицинских услуг; 6) концентрация 
на продаже комплексных программ. Динамика 
структуры отечественного рынка медицинских услуг 
в 2012–2021 гг. представлена на рис. 4. Ожидает-
ся, что объёмы медицинских услуг в системе ОМС 
снизятся с 48,3% (2018 г.) до 47,8% (2021 г.), в си-
стеме бюджетной медицинской помощи – ​с 19,4% 
(2018 г.) до 18,0% (2021 г.), в системе теневых ме-
дицинских услуг – ​с 7,7% (2018 г.) до 7,5% (2021 г.). 
При этом планируется рост объёмов легальных 
платных медицинских услуг с  18,3% (2018 г.) до 

20,1% (2021 г.) и медицинских услуг в системе ДМС 
с 6,3% (2018 г.) до 6,6% (2021 г.) (рис. 4). В то же 
время ключевым препятствием для развития рынка 
платных медицинских услуг являются низкие доходы 
населения.

Весьма показательны результаты сравнительно-
го анализа стоимости медицинских услуг в странах 
Европы, Азии и РФ (таблица 1).

Представленные в таблице 1 данные свидетель-
ствуют, что стоимость медицинских услуг по ряду 
основных лечебно-диагностических процедур при 
сравнимых высоком качестве и  эффективности 
результатов в  медицинских учреждениях Санкт-
Петербурга существенно ниже, чем в европейских 
и азиатских странах. А по таким распространён-
ным и  широко востребованным вмешательствам, 
как коронарная ангиография и  эндоскопическое 
удаление мениска стоимость медицинских услуг 
в клиниках Санкт-Петербурга ниже в 17,1 и 44,9 
раза соответственно. Эти показатели на примере 
Санкт-Петербурга свидетельствуют о  перспектив-
ности рынка платных медицинских услуг в РФ.

Анализируя зарубежный опыт, обратимся 
к  данным информационного агентства Bloomberg 
(США), составившего рейтинг стран мира по эф-
фективности систем здравоохранения и глобально-
му индексу медицинского туризма в 2018 г., харак-
теризующий в том числе уровень развития рынков 
медицинских услуг в 55 странах с населением от 
5  млн. человек, размером ВВП на душу населе-
ния от $5 тысяч и ожидаемой продолжительностью 
жизни от 70 лет (таблица 2). Данные, представлен-
ные в  таблице  2, свидетельствуют об отсутствии 
прямых корреляций между стоимостью медицинских 

Рис 3. Структура рынка платных 
медицинских услуг в РФ 

по специализации в 2019 г.

Рис. 4. Структура рынка медицинских услуг в РФ (2012–2021 гг.)
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услуг на 1 человека и уровнем эффективности си-
стем здравоохранения. Система здравоохранения 
США, использовавшая в  2018 г. самый высокий 
в мире объём финансовых средств, равный 16,8% 
ВВП, и имеющая уровень стоимости медицинских 
услуг на 1 жителя $9536, заняла в рейтинге лишь 
55 место, существенно уступив многим странам 
мира, в  которых стоимость медицинских услуг на 
1 жителя находится в диапазоне от $219 (Таиланд) 
до $446 (Китай).

Кроме того, следует отметить взаимосвязь уров-
ня развития рынка медицинских услуг и глобально-
го индекса медицинского туризма. Как видно из 
таблицы 2, наиболее привлекательны для медицин-
ских туристов страны, имеющие высокоразвитые 
рынки медицинских услуг: Канада, Великобритания, 
Израиль и Сингапур, а  рынок медицинских услуг 
РФ, отмеченный индексом MTI, равным 34, явно 
нуждается в  совершенствовании и  развитии. Тем 
самым авторы рейтинга отметили, что, наряду 
с финансированием, особое внимание в развитии 
рынка медицинских услуг и повышении эффективно-
сти системы здравоохранения следует уделять ме-
дицинскому менеджменту и уровню организацион-
но-управленческих процессов в здравоохранении.

Системы здравоохранения США и  Велико-
британии в 2018 г. имели очень высокий уровень 

финансирования, достигший $3,7 трлн. и $244 млрд. 
соответственно. Для сравнения бюджет системы 
здравоохранения РФ в 2018 г. составил $82 млрд., 
в 45 раз меньше, чем в США и в 3 раза меньше, 
чем в Великобритании. При этом стоимость меди-
цинских услуг на 1 жителя США в 2018 г. достига-
ла $9536, а на 1 жителя Великобритании – ​$4356. 
Этот же показатель в  РФ был равен в  2018 г. 
$524, т.е. в 18,2 раз ниже, чем в США и в 8,7 раз 
ниже, чем в  Великобритании. Несмотря на один 
из самых высоких в мире уровней финансирования 
системы здравоохранения США, эксперты агент-
ства Bloomberg весьма критически характеризуют 
американский рынок медицинских услуг, отличаю-
щийся: 1)  низким уровнем оценки системы здра-
воохранения в  целом; 2)  недостаточным уровнем 
организации первичной медико-санитарной по-
мощи; 3)  высоким уровнем и  качеством медицин-
ской помощи лишь для платёжеспособной части 
населения; 4) отсутствием медицинской страховки 
у 28 млн. (10,4%) жителей страны (5,1% детского 
и  12,4% взрослого населения); 5)  высоким уров-
нем (36%) медицинских расходов на людей стар-
ше 65  лет, страдающих ишемической болезнью 
сердца, артериальной гипертензией, сахарным 
диабетом; 6)  постоянным ростом дорогостоящей 
медикализации с полипрагмазией и значительным 

Таблица 1
Ориентировочная стоимость медицинских услуг в странах Европы, Азии и РФ

Лечебно-диагностические
процедуры

Дни
реабилита-

ции

Стоимость
мед. услуг
в Европе, $ 

Стоимость 
мед. услуг
в Азии, $

Стоимость мед. услуг ($) 
и кратность её снижения

в Санкт-Петербурге

Диагностика

Стандарт-Check-Up 1 1600–2500 1100–1800 530–1395 1,8–2,1

Базис-Check-Up 1 2850–3540 500–900 230–1330 2,2–2,7

Углубленная экспресс-Check-Up 2–3 2850–3540 2300–3000 1690–3215 1,1–1,7

Ортопедия

Эндопротезирование коленного 
сустава

16 20500 17900 3400–6700 3,1–5,3

Эндопротезирование тазобедр. 
сустава

16 19400 18100 2440–5340 3,6–5,1

Эндоскопическое удаление 
мениска

5 9125 8300 185–1130 8,1–44,9

Кардиология

Коронарная ангиография 2 6850 1500 300–400 5,0–17,1

Коронарное стентирование 
(1 стент)

2–3 9125–11400 5000 1140–3450 3,3–4,4

Аортокоронарное шунтирование 17 20500–25100 4600–23000 2600–7000 1,8–3,6

Онкология

Радиохирургия «Кибер-нож» 7 8000–25000 от 16000 4200 1,9–6,0
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увеличением расходов на лекарственные сред-
ства для людей пожилого и  старческого возрас-
та; 7) низким уровнем (15%) методов лечения, ос-
нованных на принципах доказательной медицины; 
8) ежегодным 50-процентным ростом расходов на 
инновационные медицинские технологии.

В то же время анализ рынка медицинских услуг 
в Великобритании в 2018 г. выявил его следующие 
преимущества и  недостатки: 1)  высокий уровень 
оценки системы здравоохранения («религия»); 2) вы-
сокое качество и уровень медицинской помощи для 
большинства пациентов; 3) высокий уровень первич-
ной медико-санитарной помощи; 4) уровень расхо-
дов на людей старше 65 лет, превышающий 40% 
бюджета всей системы здравоохранения; 5) посто-
янный рост расходов, ограничивающий перечень 
доступных медицинских услуг; 6)  постоянный рост 
дорогостоящей медикализации с  полипрагмазией 
и  увеличением расходов на лекарственные сред-
ства для людей пожилого и старческого возраста; 
7)  нарастание рисков, обусловленных бесплатно-
стью и доступностью медицинской помощи, снижаю-
щих персональную заботу о собственном здоровье.

Завершая анализ глобальных проблем отече-
ственного и  зарубежного релевантных рынков 
медицинских услуг, следует оценить их с  позиции 
пациентов, врачей, государства и основных выгодо-
приобретателей (фармацевтических и страховых ме-
дицинских компаний, производителей медицинского 
оборудования, расходных материалов и изделий ме-
дицинского назначения, а  также дистрибьюторов). 
По мнению общественных организаций пациентов 
современный рынок медицинских услуг характеризу-
ется: 1) невозможностью предотвращения хрониче-
ских заболеваний; 2) высокой стоимостью и ограни-
чением доступности медицинской помощи; 3) низкой 
эффективностью и  небезопасностью медицинской 
помощи [9, http://aftershock.su //?q=node/300253]. 
Профессиональное врачебное сообщество счи-
тает, что современный рынок медицинских услуг 
отличается [20, www.janssen.com]: 1)  снижением 
уровня престижности врачебной профессии, осо-
бенно медицинских специальностей высокого риска; 
2)  криминализацией правовой оценки врачебных 
ошибок и  отношений «врач-пациент», «пациент-
врач»; 3)  низким, не соответствующим моральным 

Таблица 2
Рейтинг стран мира по эффективности систем здравоохранения (Bloomberg) 

и глобальному индексу медицинского туризма (MTI) в 2018 г.

№ п/п Страны
с населением 5 млн. 

чел. и более
% от ВВП

Стоимость
мед. услуг на 1 чел., $

Ожидаемая
продолжительность

жизниBloomberg MTI

1 - Гонконг 5,7 2 222 84,3

2 4 Сингапур 4,3 2 280 82,7

3 - Испания 9,2 2 354 82,8

4 9 Италия 9,0 2 700 82,5

5 8 Южная Корея 7,4 2 013 82,0

6 … 3 Израиль 7,4 2 756 82,0

12 … - Швейцария 12,1 9 818 82,9

16 1 Канада 10,4 4 508 82,1

17… 7 Франция 11,1 4 026 82,3

20… - Китай 5,3 426 76,1

27… - Таиланд 3,8 219 75,1

35… 2 Великобритания 9,9 4 356 81,0

44 - Казахстан 3,9 379 72,0

45… 6 Германия 11,2 4 592 80,6

47… 10 Колумбия 6,2 374 74,2

49… - Беларусь 6,1 352 73,6

53 34 Россия 5,6 524 71,2

54 - Азербайджан 6,7 368 71,9

55 - США 16,8 9 536 78,7
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и  физическим затратам уровнем оплаты труда; 
4) зависимостью доходов от объёмов врачебной ра-
боты, а не от уровня здоровья пациентов; 5) боль-
шим количеством осложнений диагностики и лече-
ния, а также побочных эффектов фармацевтических 
препаратов; 6)  расходованием 50–80% рабочего 
времени на административно-канцелярскую, а  не 
лечебно-диагностическую деятельность; 7)  замед-
лением профессионального роста и  рутинностью 
работы после 10–15  лет клинической практики; 
8)  отсутствием профессиональной заинтересован-
ности в низкооплачиваемой научно-педагогической 
деятельности.

С  позиции органов государственной власти 
в сфере здравоохранения наиболее существенное 
влияние на рынок медицинских услуг оказывают: 
1)  старение населения и  рост числа хронических 
болезней, требующих более 90% финансирова-
ния всей системы здравоохранения; 2)  высокая 
стоимость инновационных технологий, новейшего 
оборудования и  современных фармацевтических 
препаратов; 3)  ориентация пациентов на дорого-
стоящие высокотехнологичные методы диагностики 
и лечения, а не на профилактику болезней и здоро-
вый образ жизни; 4) устаревшая система медицин-
ского менеджмента, организации и финансирова-
ния здравоохранения, ориентированная на лечение 
острых заболеваний и поиск быстрого («a quick fix») 
временного решения [20, www.janssen.com].

По мнению представителей фармацевтических 
и  страховых медицинских компаний, производите-
лей медицинского оборудования, расходных мате-
риалов и изделий медицинского назначения, а так-
же дистрибьюторов на скорость и темпы развития 
рынка медицинских услуг существенное влияние 
оказывают: 1) повышение требований потребителей 
медицинского оборудования, изделий медицинского 
назначения, расходных материалов и  лекарствен-
ных препаратов (соотношение «цена-качество»); 
2)  низкая научно-практическая продуктивность 
и  высокие расходы фармацевтических компаний 
на создание одного нового лекарственного препа-
рата, достигающие $1–2 млрд.; 3) низкий уровень 
медицинского и фармацевтического менеджмента, 
основанный на устаревших управленческих стра-
тегиях и подходах в условиях финансового и дол-
гового кризиса; 4)  высокие темпы глобализации, 
развитие телекоммуникационных технологий, ак-
тивное влияние демографических и  эпидемиологи-
ческих факторов. Cопоставление различных точек 
зрения свидетельствует о  нарастании конфликта 

интересов участников рынков медицинских услуг, 
поскольку коммерческие интересы представителей 
фармацевтических и страховых медицинских компа-
ний, производителей медицинского оборудования, 
расходных материалов и изделий медицинского на-
значения, а  также дистрибьюторов противоречат 
целям медицины и  общественного здоровья и  за-
ключаются в увеличении прибыли, возможном лишь 
при повышении уровня заболеваемости населения, 
числа хронических заболеваний, требующих мас-
штабных финансовоёмких инвестиций. При этом 
величина доходов ключевых участников рынка  – ​
врачей находится в прямой зависимости от «числа 
обслуженных больных», а  не уровня их здоровья 
[9, http://aftershock.su//?q=node/300253].

Таким образом, поскольку целям и  задачам 
общественного здравоохранения напрямую соот-
ветствуют лишь интересы пациентов и государства, 
успешное развитие рынков медицинских услуг воз-
можно лишь при условии разрешения конфликта 
интересов всех его участников.

Выводы:
Результаты исследования отечественного и за-

рубежного релевантных рынков медицинских услуг 
свидетельствуют об отсутствии условий совершен-
ной конкуренции, не позволяющем считать их пол-
ностью свободными рынками, функционирующими 
на основе классических экономических законов.

Эффективное сочетание качественного госу-
дарственного регулирования, стимулирующего 
развитие конкуренции, и отдельных рыночных ме-
ханизмов  – ​ наиболее оптимальное направление 
развития современных рынков медицинских услуг.

Успешное развитие рынков медицинских услуг 
возможно лишь при условии разрешения конфлик-
та интересов пациентов, врачей, государства и ос-
новных выгодоприобретателей (фармацевтических 
и страховых медицинских компаний, производите-
лей медицинского оборудования, расходных мате-
риалов и изделий медицинского назначения, а так-
же дистрибьюторов).

Наиболее перспективными на рынке специали-
зированных медицинских услуг по-прежнему явля-
ются стоматология, диагностические исследования, 
хирургия, травматология, гинекология и урология.

Высокое качество и  эффективность результа-
тов лечения в сочетании с доступным уровнем его 
стоимости создают перспективу дальнейшего раз-
вития отечественного рынка платных медицинских 
услуг и медицинского туризма.
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От редакции:
Финансовое обеспечение медицинских организаций в системе обязательного 

медицинского страхования в условиях коронавирусной инфекции претерпело 
существенные изменения по сравнению с ранее сложившимся порядком. Но 
и в течение самого периода распространения COVID‑19 изменения происходят 
практически постоянно. Это вызывает сложности в понимании того, на какие 
финансовые средства могут рассчитывать медицинские организации, какие 
действия они должны для этого предпринять и т. д.

На основе новых нормативных правовых актов и только что вышедшего 
совместного письма Минздрава России и Федерального фонда обязательного 
медицинского страхования наши эксперты дают разъяснения по этим вопросам.
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ций в системе обязательного медицинского страхования на современном этапе распространения коронавирусной 
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Аннотация. В условиях распространения коронавирусной инфекции основной проблемой медицинских организаций является 
не очевидный рост затрат на оказание медицинской помощи, связанный с обеспечением санитарно-эпидемиологического 
режима (средства индивидуальной защиты, для дезинфекции и т. д.), а снижение доходов из-за падения объемов плановой 
медицинской помощи, приостановки профилактических мероприятий, простоев (в период проведения мероприятий по пере-
профилированию и т. д.).
Государство оперативно отреагировало на подобную ситуацию, внеся изменения в соответствующее законодательство, при-
няв целый ряд специальных нормативных правовых актов. Однако реализация этих достаточно разнообразных мер связана 
с целым рядом факторов, таких как: наличие или отсутствие ограничительных мероприятий на территории субъекта Россий-
ской Федерации; участие или неучастие в оказании медицинской помощи пациентам с коронавирусной инфекцией; периоды, 
в рамках которых действует тот или иной порядок авансирования и т. д.
Все это вызывает сложности в понимании того, какой механизм финансового обеспечения применяется к данной конкретной 
ситуации, каковы должны быть действия медицинских организаций.
Данная статья посвящена анализу способов финансового обеспечения медицинских организаций в системе обязательного 
медицинского страхования на различных этапах борьбы с коронавирусной инфекцией.
Ключевые слова: обязательное медицинское страхование, авансирование, финансовое обеспечение, объемы медицинской 
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Введение

В условиях распространения коронавирус-ной инфекции COVID‑19 был принят целый 
ряд нормативных правовых актов, касаю-

щихся особенностей финансового обеспечения 
медицинских организаций в этот период.

Федеральный закон от 1  апреля 2020  года 
№  98-ФЗ: «О  внесении изменений в  отдельные 
законодательные акты Российской Федерации по 
вопросам предупреждения и  ликвидации чрезвы-
чайных ситуаций» (далее  – ​ Федеральный закон 
№ 98-ФЗ) внес изменения, в  том числе, и  в Фе-
деральный закон от 29 ноября 2010 года № 326-
ФЗ «Об обязательном медицинском страховании 
в Российской Федерации» (далее – ​Федеральный 
закон № 326-ФЗ).

Данным законом, в частности, предусмотрено, 
что в условиях чрезвычайной ситуации и (или) при 
возникновении угрозы распространения заболева-
ний, представляющих опасность для окружающих, 
Правительство Российской Федерации вправе 
установить особенности реализации базовой про-
граммы обязательного медицинского страхования.

В рамках этих полномочий было принято поста-
новление Правительства Российской Федерации 
от 3 апреля 2020 г. № 432 «Об особенностях ре-
ализации базовой программы обязательного ме-
дицинского страхования в условиях возникновения 
угрозы распространения заболеваний, вызванных 
новой коронавирусной инфекцией» (далее  – ​ По-
становление № 432).

С 25 апреля вступили в силу изменения в при-
казе Минздрава России от 28.02.2019 № 108н 
«Об утверждении Правил обязательного медицин-
ского страхования» (далее – ​Правила ОМС), кото-
рые предусматривают возможность без внесения 
изменений в  договоры осуществлять авансирова-
ние медицинской помощи, которое может состав-
лять до 100 процентов от среднемесячного объ-
ема средств, направляемых на оплату медицинской 
помощи за последние три месяца либо с периода 
начала действия договора на оказание и оплату 
медицинской помощи (в  случае периода действия 
договора менее трех месяцев).

Авансирование медицинской помощи застрахо-
ванным лицам за пределами территории субъекта 
Российской Федерации, в котором они застрахо-
ваны, может составлять до 50 процентов от средне-
месячного объема средств, направленных на опла-
ту медицинской помощи застрахованным лицам 
за пределами территории субъекта Российской 

Федерации, в котором они застрахованы, за по-
следние три месяца текущего финансового года.

Изменение порядка финансового 
обеспечения медицинских 
организаций в период с 1 апреля 
2020 г. по 31 июля 2020 г.

Снижение уровня распространения COVID‑19, 
имевшее место в середине лета, на фоне проведен-
ной оценки финансовых последствий этого заболе-
вания привело к пересмотру порядка финансового 
обеспечения медицинских организаций в  системе 
ОМС с 1 апреля 2020 г. по 31 июля 2020 г.

Постановление Правительства РФ от 3 августа 
2020 г. № 1166 “О внесении изменений в пункт 1 
постановления Правительства Российской Феде-
рации от 3 апреля 2020 г. № 432” поменяло целый 
ряд положений Постановления № 432 в первона-
чальной редакции.

Совместное письмо Минздрава России № 11–
7/и/2–12704 и  ФФОМС №  12460/30–2/и от 
04.09.2020 дало разъяснения по поводу порядка 
реализации новой редакции Постановления Пра-
вительства РФ от 03.04.2020 № 432.

В частности, Постановление № 432 дополне-
но рядом пунктов («м»  – ​ «о»), действие которых 
распространяется на правоотношения, возникшие 
с 1 апреля 2020 г. по 31 июля 2020 г.

Пункт «м» устанавливает: «финансовое обеспе-
чение расходов страховых медицинских организа-
ций и медицинских организаций, осуществляющих 
деятельность в сфере обязательного медицинского 
страхования, осуществляется в порядке ежемесяч-
ного авансирования оплаты медицинской помощи 
в размере до одной двенадцатой объема годового 
финансового обеспечения объема предоставления 
медицинской помощи по обязательному медицин-
скому страхованию, распределенного решением 
комиссии по разработке территориальной про-
граммы обязательного медицинского страхования, 
без учета фактического выполнения объемов пре-
доставления медицинской помощи».

Обращаем внимание на два существенных 
нюанса:

1.	Теперь аванс выдается не за 3 последних ме-
сяца (когда объемы из-за коронавирусной инфек-
ции объективно упали), а за последние 12 месяцев. 
То есть сумма аванса будет выше.

2.	В расчет теперь берутся не средние фактиче-
ские объемы оказанной медицинской, а плановые 
значения объемов медицинской помощи. То есть, 
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фактические объемы в расчет не принимаются.
Смысл пункта «н», которым дополнено Постанов-

ление № 432, заключается в следующем: медицин-
ские организации, осуществляющие деятельность 
в  сфере обязательного медицинского страхования 
осуществляют расходы по оплате труда своих ра-
ботников, уплате налогов и сборов, страховых взно-
сов, установленных законодательством Российской 
Федерации, и расходов, связанных с оплатой ком-
мунальных услуг и содержанием имущества, за счет 
средств обязательного медицинского страхования 
независимо от объема оказанной ими медицин-
ской помощи. Оставшиеся после оплаты указанных 
расходов средства обязательного медицинского 
страхования подлежат возврату в бюджет соответ-
ствующего территориального фонда обязательного 
медицинского страхования. При этом учитываются 
особенности, указанные в подпунктах «а» и «б» пун-
кта 1, Постановления № 432:

а)	возможная приостановка проведения про-
филактических мероприятий в части диспансери-
зации;

б)	получение медицинской помощи в  стацио-
нарных условиях и  условиях дневного стациона-
ра в  плановой форме и  назначение отдельных 
инструментальных и  лабораторных исследований 
(компьютерная томография, магнитно-резонансная 
томография, ультразвуковое исследование сер-
дечно-сосудистой системы) осуществляются по на-
правлению врача, оказывающего первичную меди-
ко-санитарную помощь в  амбулаторных условиях 
в медицинской организации, выбранной граждани-
ном для получения первичной медико-санитарной 
помощи, или по направлению, выданному органом 
исполнительной власти субъекта Российской Феде-
рации в сфере охраны здоровья.

Добавим, что требование пункта «б» получило 
отражение и в приказе Министерства здравоохра-
нения Российской Федерации от 19 марта 2020 г. 
№  198н «О  временном порядке организации 
работы медицинских организаций в  целях реали-
зации мер по профилактике и  снижению рисков 
распространения новой коронавирусной инфекции 
COVID‑19».

Приказ Минздрава России от 27.08.2020 
№  905н внес очередные изменения в  дан-
ный приказ, установив, что медицинские орга-
низации, оказывающие медицинскую помощь 
в  амбулаторных условиях и  условиях дневного 
стационара, в  целях реализации мер по про-
филактике и снижению рисков распространения 

новой коронавирусной инфекции COVID‑19 осу-
ществляют выдачу направления на госпитализа-
цию для оказания специализированной медицин-
ской помощи в  плановой форме исключительно 
гражданам, выбравшим данную медицинскую 
организацию для оказания медицинской помощи 
в  рамках программы государственных гарантий 
бесплатного оказания гражданам медицинской 
помощи в  соответствии с  законодательством 
Российской Федерации, со дня установления ре-
шением высшего должностного лица субъекта 
Российской Федерации (руководителя высшего 
исполнительного органа государственной власти 
субъекта Российской Федерации) на территории 
субъекта Российской Федерации ограничитель-
ных мер по обеспечению санитарно-эпидемиоло-
гического благополучия населения в связи с рас-
пространением новой коронавирусной инфекции 
(COVID‑19) и до дня их отмены.

Соответственно, медицинские организации и их 
структурные подразделения, оказывающие меди-
цинскую помощь в стационарных условиях обязаны 
организовать госпитализацию пациентов для ока-
зания специализированной медицинской помощи 
в плановой форме исключительно при наличии на-
правления на госпитализацию, выданного в выше-
указанном порядке.

Далее. Пункт «о», которым дополнено Поста-
новление № 432, устанавливает, что положения 
договоров о финансовом обеспечении обязатель-
ного медицинского страхования и  договоров на 
оказание и оплату медицинской помощи по обяза-
тельному медицинскому страхованию применяются 
с  учетом особенностей, указанных в  подпунктах 
«м» и «н» пункта 1, без внесения в них соответству-
ющих изменений.

Совместное письмо Минздрава России № 11–
7/и/2–12704 и  ФФОМС №  12460/30–2/и от 
04.09.2020 (далее  – ​ Письмо) дало разъяснения 
по поводу порядка реализации новой редакции 
Постановления Правительства РФ от 03.04.2020 
№ 432.

Письмо разъясняет порядок реализации 
подпунктов «м» и  «н» пункта  1 постановления 
№ 432 территориальными фондами обязательного 
медицинского страхования (далее – ​Территориаль-
ный фонд), страховыми медицинскими организаци-
ями и  медицинскими организациями. Изложенный 
в Письме порядок расчетов применяется для ме-
дицинских организаций независимо от их формы 
собственности.
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Порядок реализации 
Постановления № 432 
Территориальными фондами

В рамках реализации Постановления № 432 
Территориальный фонд осуществляет:

-	 расчет объема финансового обеспечения 
расходов страховых медицинских организаций 
и  медицинских организаций, осуществляющих де-
ятельность в  сфере обязательного медицинского 
страхования, за период с  1  апреля по 31  июля 
2020 года, исходя из 1/12 объема годового финан-
сового обеспечения объема предоставления меди-
цинской помощи по обязательному медицинскому 
страхованию, распределенному на 2020  год для 
соответствующих страховых медицинских органи-
заций и медицинских организаций первоначальным 
решением комиссии по разработке территориаль-
ной программы обязательного медицинского стра-
хования (создаваемой в соответствии с частью 10 
статьи  36 Федерального закона № 326) в  соот-
ветствии с подпунктом «м» пункта 1 постановления 
№ 432 (далее – ​расчетный размер аванса);

-	 расчет доли расходов, указанных в подпун-
кте «н» пункта 1 постановления № 432 в общем 
объеме расходов соответствующей медицинской 
организации, по каждой медицинской организа-
ции, осуществляющей деятельность в сфере обяза-
тельного медицинского страхования (далее – ​доля 
расходов медицинской организации), на основании 
данных формы федерального статистического на-
блюдения № 14-Ф (ОМС) «Сведения о поступле-
нии и расходовании средств ОМС медицинскими 
организациями», утвержденной приказом Росста-
та от 17 апреля 2014 г. № 258 «Об утверждении 
статистического инструментария для организации 
Министерством здравоохранения Российской Фе-
дерации федерального статистического наблюде-
ния в сфере обязательного медицинского страхо-
вания» (далее – ​форма 14-Ф (ОМС)) за 2019 год;

- доведение до страховых медицинских органи-
заций расчетного размера аванса и доли расхо-
дов медицинской организации по каждой медицин-
ской организации.

Для расчета доли расходов медицинской ор-
ганизации используются сведения графы 4 разде-
ла III формы 14-Ф (ОМС) «Расходование средств 
ОМС» по строкам:

01 – «Израсходовано средств за отчетный пе-
риод – ​всего».

02 – «Оплата труда и начисления на выплаты 
по оплате труда».

09 – «Коммунальные услуги».
11 – «Работы, услуги по содержанию имущества».
17 – «Прочие расходы» в части уплаты налогов 

и сборов, установленных законодательством Рос-
сийской Федерации.

Для медицинских организаций, осуществляющих 
деятельность в сфере обязательного медицинского 
страхования, начиная с 2020 года, доля расходов 
медицинской организации рассчитывается на ос-
новании данных формы 14-Ф (ОМС) за 1 полу-
годие 2020 года.

Расчет доли расходов медицинской организа-
ции осуществляется в  целом по медицинской ор-
ганизации вне зависимости от условий оказания 
и способов оплаты медицинской помощи.

В случае реорганизации медицинской организа-
ции в январе – ​июле 2020 года для определения 
расчетного размера аванса принимается объем 
финансового обеспечения объема предоставления 
медицинской помощи по обязательному медицин-
скому страхованию реорганизованной медицин-
ской организации.

Определение расчетного размера аванса не 
производится:

-	 в  случае если с  1  января по 31  июля 
2020 года медицинская организация не оказывала 
медицинскую помощь;

-	 в части медицинской помощи, оплата за ко-
торую осуществляется по подушевому нормативу 
финансирования;

-	 по медицинским организациям, у  которых 
сумма принятых к оплате счетов (реестров счетов) 
за оказанную за период с 1 апреля по 31 июля 
2020  года медицинскую помощь превышает рас-
четный размер аванса.

Порядок расчета сумм, 
подлежащих дополнительному 
перечислению в медицинскую 
организацию или возврату 
в бюджет территориального 
фонда

Страховая медицинская организация после полу-
чения от территориального фонда сведений о рас-
четном размере аванса и доле расходов медицин-
ских организаций осуществляет сверку информации 
о  суммах фактически перечисленных авансов на 
оплату медицинской помощи и  принятых к  оплате 
счетов (реестров счетов) за оказанную медицинскую 
помощь за период с 1 апреля по 31 июля 2020 года 
с каждой медицинской организации.
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По результатам сверки страховая медицинская 
организация определяет расчетную сумму средств, 
подлежащих дополнительному перечислению в ме-
дицинскую организацию или возврату в  бюджет 
территориального фонда, по следующей формуле:

С = А факт – ​Ф – ​(Аплан – ​Ф) * Д, где:

С – ​расчетная сумма средств, подлежащих до-
полнительному перечислению в  медицинскую ор-
ганизацию (значение со знаком «-») или возврату 
в  бюджет территориального фонда (значение со 
знаком «+»);

А факт  – ​ сумма перечисленного медицинской 
организации аванса за период с  1  апреля по 
31 июля 2020 года;

Ф – ​ сумма предъявленных к оплате от меди-
цинской организации счетов (реестров счетов) 
за оказанную медицинскую помощь за период 
с 1 апреля по 31 июля 2020 года. В случае осу-
ществления страховыми медицинскими организа-
циями окончательных расчетов с  медицинскими 
организациями за период с 1 апреля по 31 июля 
2020 года, значение выражения А факт – ​Ф при-
нимается равным нулю);

Аплан – ​расчетный размер аванса;
Д – ​доля расходов медицинской организации.

Порядок проведения 
расчетов между медицинской 
организацией и страховой 
медицинской организаций

После определения размера средств, под-
лежащих дополнительному перечислению в  ме-
дицинскую организацию или возврату в бюджет 
территориального фонда, между медицинской 
организацией и  страховой медицинской органи-
заций оформляются акты сверки расчетов по со-
стоянию на 1 апреля и за период с 1 апреля по 
31  июля 2020  года (без учета сальдо расчетов 
по состоянию на 1 апреля). Акт сверки расчетов 
за период с 1 апреля по 31 июля 2020 года дол-
жен включать следующие сведения за указанный 
период:

-	 расчетный размер аванса;
-	 сумму перечисленного медицинской органи-

зации аванса;
-	 сумму, перечисленную медицинской органи-

зации (полученную от медицинской организации) 
в рамках проведения окончательного расчета (при 
наличии);

-	 сумму предъявленных медицинской организа-
цией счетов (реестров счетов) за оказанную меди-
цинскую помощь;

-	 сумму средств, сформированных за нару-
шения, выявленные по результатам контроля объ-
емов, сроков, качества и условий предоставления 
медицинской помощи;

-	 сумму штрафов, начисленных за нарушения, 
выявленные по результатам контроля объемов, 
сроков, качества и условий предоставления меди-
цинской помощи;

-	 сумму принятых к  оплате счетов (реестров 
счетов) за оказанную медицинскую помощь;

-	 долю расходов медицинской организации;
-	 расчетную сумму расходов медицинской ор-

ганизации, превышающую сумму предъявленных 
к  оплате счетов (реестров счетов) за оказанную 
медицинскую помощь ((Аплан – ​Ф) * Д);

-	 расчетную сумму средств, подлежащих до-
полнительному перечислению в медицинскую ор-
ганизацию или возврату в бюджет территориаль-
ного фонда.

Порядок получения 
медицинскими организациями 
дополнительных средств

По итогам оформления актов сверки расче-
тов медицинская организация вправе направить 
в  страховую медицинскую организацию дополни-
тельную заявку на авансирование оплаты медицин-
ской помощи в пределах расчетной суммы средств, 
подлежащих дополнительному перечислению в ме-
дицинскую организацию.

При этом сумма, указанная медицинской орга-
низацией в заявке на авансирование, включается 
в  акт сверки за период с  1  апреля по 31  июля 
2020  года отдельной строкой и  учитывается при 
корректировке размера кредиторской задолжен-
ности медицинской организации перед страховой 
медицинской организацией в  соответствии с под-
пунктом «н» пункта 1 постановления № 432.

При получении заявок, сформированных в  вы-
шеуказанном порядке (в  соответствии с пунктом 4 
Письма), страховая медицинская организация фор-
мирует, в соответствии с пунктом 124 Правил ОМС, 
и направляет в территориальный фонд заявку на до-
полнительное авансирование оплаты медицинской 
помощи в разрезе медицинских организаций, с при-
ложением к ней всех актов сверки расчетов по со-
стоянию на 1 апреля 2020 года и всех актов сверки 
расчетов за период 1 апреля – ​31 июля 2020 года.
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В соответствии с указанным пунктом 124 Пра-
вил ОМС, в  заявку на авансирование включает-
ся объем средств, необходимый для направления 
в медицинские организации в соответствии с заяв-
ками медицинских организаций на авансирование 
оплаты медицинской помощи.

Заявка страховой медицинской организации на 
авансирование представляется в  территориальный 
фонд вместе с перечнем заявок медицинских орга-
низаций, направленных в  страховую медицинскую 
организацию, с указанием по каждой медицинской 
организации размера среднемесячного объема 
средств, направляемых на оплату медицинской по-
мощи за последние три месяца либо с  периода 
начала действия договора на оказание и  оплату 
медицинской помощи (в случае периода действия до-
говора менее трех месяцев) и суммы авансирования.

Заявка на получение средств на оплату счетов 
должна содержать сведения, перечисленные в пун-
кте 124 Правил ОМС.

Между страховыми медицинскими организа-
циями и  территориальным фондом составляет-
ся акт сверки за период с 1 апреля по 31 июля 
2020  года, который содержит свод показателей, 
предусмотренных в актах сверки расчетов между 
медицинской организацией и  страховой медицин-
ской организацией (доля расходов медицинских 
организаций указывается как средневзвешенная) 
с отдельным отражением расчетных сумм средств, 
подлежащих дополнительному перечислению в ме-
дицинскую организацию или возврату в  бюджет 
территориального фонда, и  фактических сумм, 
перечисленных (возвращенных) медицинской орга-
низации (ей) по каждой медицинской организации 
(развернутое сальдо).

В случае, если по итогам оформления акта 
сверки расчетов определена сумма средств, под-
лежащих возврату в  бюджет территориального 
фонда, страховая медицинская организация обе-
спечивает, в соответствии с пунктом 126 Правил, 
возврат указанных средств или уменьшает суммы, 
подлежащие перечислению в медицинскую органи-
зацию на основании счетов (реестров счетов) на 
оплату медицинской помощи в будущих периодах, 
после отмены установления решением высшего 
должностного лица субъекта Российской Федера-
ции (руководителя высшего исполнительного орга-
на государственной власти субъекта Российской 
Федерации) на территории субъекта Российской 
Федерации ограничительных мер по обеспече-
нию санитарно-эпидемиологического благополучия 

населения в связи с распространением новой ко-
ронавирусной инфекции (COVID‑19) (далее – ​огра-
ничительные меры) в соответствии с графиком, со-
гласованным с  территориальным фондом, но не 
позднее 20 декабря 2020 года.

Перспективы финансового 
обеспечения медицинских 
организаций в конце 2020 года

Начиная с  августа 2020  года, авансирование 
медицинских организаций осуществляется в следу-
ющем порядке.

Если в  регионе сохранились или вновь вве-
дены ограничительные меры, то авансирование 
осуществляется в  соответствии с  пунктами  123.1 
и 125.1 Правил ОМС, которые введены Приказом 
Минздрава России от 09.04.2020 № 299н и уста-
навливают порядок авансирования в  условиях 
чрезвычайной ситуации и (или) при возникновении 
угрозы распространения заболеваний, представ-
ляющих опасность для окружающих.

В соответствии с этими пунктами размер аванса, 
предоставляемого территориальным фондом стра-
ховым медицинским организациям на основании 
заявки на авансирование, может составлять до 100 
процентов от среднемесячного объема средств, 
направляемых на оплату медицинской помощи за 
последние три месяца либо с периода начала дей-
ствия договора о финансовом обеспечении обяза-
тельного медицинского страхования (в случае пери-
ода действия договора менее трех месяцев).

Для медицинских организаций, включенных в ре-
естр медицинских организаций в соответствии с ча-
стью 2.1 статьи 15 Федерального закона, размер 
аванса, предоставляемого территориальным фон-
дом страховым медицинским организациям, может 
составлять до 100 процентов размера финансового 
обеспечения объема предоставления медицинской 
помощи, распределенного страховой медицинской 
организацией решением комиссии по разработке 
территориальной программы обязательного меди-
цинского страхования, в расчете на месяц.

Данный пункт  2.1. определяет, что в  условиях 
чрезвычайной ситуации и  (или) при возникнове-
нии угрозы распространения заболеваний, пред-
ставляющих опасность для окружающих, высшее 
должностное лицо субъекта Российской Федерации 
(руководитель высшего исполнительного органа го-
сударственной власти субъекта Российской Феде-
рации) вправе установить срок подачи уведомления 
о  включении медицинской организации в  реестр 
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медицинских организаций, осуществляющих деятель-
ность в  сфере обязательного медицинского стра-
хования, отличный от предусмотренного в  обыч-
ных условиях (когда уведомление направляется до 
1 сентября года, предшествующего году, в котором 
медицинская организация намерена осуществлять 
деятельность в сфере обязательного медицинского 
страхования). При этом размер аванса не может 
быть больше размера финансового обеспечения 
объема предоставления медицинской помощи, рас-
пределенного страховой медицинской организаци-
ей решением Комиссии по разработке территори-
альной программы ОМС, в расчете на месяц.

В условиях чрезвычайной ситуации и  (или) при 
возникновении угрозы распространения заболева-
ний, представляющих опасность для окружающих, 
размер аванса, предоставляемого страховой меди-
цинской организацией медицинским организациям 
на основании заявки на авансирование медицин-
ской помощи, может составлять до 100 процентов 
от среднемесячного объема средств, направляемых 
на оплату медицинской помощи за последние три 
месяца либо с периода начала действия договора 
на оказание и оплату медицинской помощи (в слу-
чае периода действия договора менее трех месяцев).

Для медицинских организаций, включенных 
в  реестр медицинских организаций, в  соответ-
ствии с частью 2.1 статьи 15 Федерального зако-
на, размер аванса, предоставляемого страховой 
медицинской организацией, может составлять до 
100 процентов размера финансового обеспече-
ния объема предоставления медицинской помощи, 
распределенного медицинской организации реше-
нием Комиссии по разработке территориальной 
программы ОМС, в расчете на месяц.

При этом размер аванса не может быть больше 
размера финансового обеспечения объема предо-
ставления медицинской помощи, распределенной 
медицинской организации решением Комиссии по 
разработке территориальной программы ОМС, 
в расчете на месяц.

При снятии в субъекте Российской Федерации 
ограничительных мер авансирование осуществля-
ется в  соответствии с  пунктом  2 приказа Минз-
дравсоцразвития России от 09.09.2011 № 1030н 
«Об утверждении формы типового договора о фи-
нансовом обеспечении обязательного медицинско-
го страхования».

Данный пункт  2 устанавливает, что при за-
ключении договора о  финансовом обеспечении 
обязательного медицинского страхования размер 

средств заявки на получение целевых средств на 
авансирование оплаты медицинской помощи, уста-
навливается в размере не более 50% от средне-
месячного объема средств, направляемых на опла-
ту медицинской помощи. Размер средств заявки 
может быть увеличен: во II–III квартале года – ​не 
более, чем на 20% от размера, указанного в на-
стоящем пункте приказа, на декабрь  – ​ до 95% 
от размера среднемесячного объема средств, на-
правляемых на оплату медицинской помощи.

Другие возможные варианты 
дополнительных мер поддержки 
медицинских организаций 
в условиях чрезвычайных 
ситуаций, предусмотренные 
законодательством

Федеральный закон от 1  апреля 2020  года 
№  98-ФЗ: «О  внесении изменений в  отдельные 
законодательные акты Российской Федерации по 
вопросам предупреждения и  ликвидации чрез-
вычайных ситуаций» внес изменения в  том числе 
и в Федеральный закон от 29 ноября 2010  года 
№ 326-ФЗ «Об обязательном медицинском стра-
ховании в  Российской Федерации». В  частности, 
часть 4 статьи 26 дополнена пунктом 61, в соот-
ветствии с  которым к  доходам бюджетов терри-
ториальных фондов теперь стали дополнительно 
относиться межбюджетные трансферты, переда-
ваемые из бюджета субъекта Российской Феде-
рации, источником финансового обеспечения ко-
торых являются средства федерального бюджета, 
предоставляемые субъекту Российской Федерации 
на дополнительное финансовое обеспечение ме-
дицинских организаций в  условиях чрезвычайной 
ситуации и  (или) при возникновении угрозы рас-
пространения заболеваний, представляющих опас-
ность для окружающих.

Это означает возможность прямой финансовой 
поддержки Территориальных фондов ОМС из бюд-
жета. Ранее это было возможно лишь путем рас-
ширения видов и  объемов медицинской помощи, 
включаемой в территориальную программу ОМС 
сверх базовой программы ОМС.

Соответственно, внесены изменения, предусма-
тривающие, что средства нормированного стра-
хового запаса территориальных фондов могут ис-
пользоваться для финансового обеспечения мер по 
компенсации медицинским организациям недополу-
ченных доходов в связи с сокращением объемов ме-
дицинской помощи, установленных территориальной 
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программой обязательного медицинского страхова-
ния, в  условиях чрезвычайной ситуации и  (или) при 
возникновении угрозы распространения заболева-
ний, представляющих опасность для окружающих.

Средства нормированного страхового запаса 
территориального фонда на эти цели предостав-
ляются территориальным фондом медицинским ор-
ганизациям, оказывающим медицинскую помощь 
в соответствии с территориальными программами 
обязательного медицинского страхования, вклю-
ченными в перечень, утверждаемый высшим долж-
ностным лицом субъекта Российской Федерации 
(руководителем высшего исполнительного органа 
государственной власти субъекта Российской Фе-
дерации). Указанные средства предоставляются 
медицинским организациям на основании согла-
шения, типовая форма и порядок заключения кото-
рого утверждаются уполномоченным федеральным 
органом исполнительной власти.

До настоящего времени эта мера, предусмо-
тренная законодательством, не была задейство-
вана. Однако она может быть использована при 
необходимости.

Заключение:
В настоящее время созданы механизмы возме-

щения медицинским организациям, работающим 
в  системе обязательного медицинского страхова-
ния, выпадающих доходов из-за сокращения объ-
емов оказанных услуг, в  том числе по причине 
вынужденного простоя и т. д. в связи с распростра-
нением COVID‑19.

Реализация этого механизма будет осущест-
вляться с  учетом наличия или отсутствия на тер-
ритории конкретного субъекта Российской Фе-
дерации ограничительных мер, направленных на 
борьбу с коронавирусной инфекцией.

Законодательство в  сфере обязательного ме-
дицинского страхования предусматривает и  дру-
гие варианты финансовой поддержки медицинских 
организаций в  подобных ситуациях, что можно 
рассматривать как определенную гарантию ста-
бильности финансового обеспечения медицинских 
организаций в период распространения коронави-
русной инфекции и в других случаях возникновения 
угрозы распространения заболеваний, представ-
ляющих опасность для окружающих.
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Annotation. In the context of the spread of coronavirus infection, the main problem of medical organizations is not an obvious 
increase in the cost of providing medical care associated with ensuring the sanitary and epidemiological regime (personal protective 
equipment, disinfection, etc.), but a decrease in income due to a drop in the volume of planned medical care, suspension of preven-
tive measures, downtime (during the period of re-profiling, etc.).
The state quickly responded to this situation by making changes to the relevant legislation and adopting a number of special regu-
latory legal acts. However, the implementation of these rather varied measures tied to a number of factors, such as the presence or 
absence of restrictive measures on the territory of the Russian Federation; participation or non-participation in the care of patients 
with coronavirus infection; periods within which the one or the other order advances, etc.
All this causes difficulties in understanding what financial security mechanism is applied to this particular situation, what should be 
the actions of medical organizations.
This article is devoted to the analysis of ways of financial support of medical organizations in the system of compulsory medical 
insurance at various stages of the fight against coronavirus infection.
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ВОПРОСЫ ОСУЩЕСТВЛЕНИЯ ВЫПЛАТ 
СТИМУЛИРУЮЩЕГО ХАРАКТЕРА 
ЗА ВЫЯВЛЕНИЕ ОНКОЛОГИЧЕСКИХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ

От редакции: 
В первом номере нашего журнала за этот мы уже писали о выплатах 

стимулирующего характера за выявление онкологических заболеваний. Однако 
приостановка профилактических мероприятий привела к тому, что выплаты не 
осуществлялись. В связи с возобновлением профосмотров и диспансеризации, 
было принято решение о начале выплат, вышел приказ Минздрава России, 
появились разъяснения Федерального фонда обязательного медицинского 
страхования.

Наши эксперты дают разъяснения по порядку выплат.
Шеф-редактор Н. Г. Куракова

Чем регламентировано финансовое стимулирование медицинских работ-
ников за выявление в ходе диспансеризации населения онкологических за-
болеваний?

23 апреля 2019 года Постановлением Правительства РФ № ДМ-П14–3355 было поручено 
обеспечить финансовое стимулирование медицинских работников за выявление в ходе диспан-
серизации населения онкологических заболеваний, подтвержденных соответствующими иссле-
дованиями, и своевременное взятие на диспансерное наблюдение. Дополнительные бюджетные 
ассигнования на данное стимулирование медицинских работников были предусмотрены при фор-
мировании бюджета Федерального фонда обязательного медицинского страхования на 2020 год 
и на плановый период 2021 и 2022 годов Федеральным законом от 02.12.2019 № 382-ФЗ 1.

Постановлением Правительства РФ от 30.12.2019 № 1940 (далее – ​Постановление) 
установлены правила предоставления межбюджетных трансфертов из бюджета ФФОМС 
бюджетам территориальных фондов ОМС на финансовое обеспечение осуществления 
денежных выплат стимулирующего характера медицинским работникам за выявление он-
кологических заболеваний в ходе проведения диспансеризации и профилактических меди-
цинских осмотров населения 2. Порядок и условия осуществления данных стимулирующих 
выплат установлены Приказом Минздрава России от 07.07.2020 № 682н 3.

1 Федеральный закон от 02.12.2019 № 382-ФЗ «О бюджете Федерального фонда обязательного медицинского страхования 
на 2020 год и на плановый период 2021 и 2022 годов».
2 Постановление Правительства РФ от 30.12.2019 № 1940 «Об утверждении Правил предоставления межбюджетных 
трансфертов из бюджета Федерального фонда обязательного медицинского страхования бюджетам территориальных 
фондов обязательного медицинского страхования на финансовое обеспечение осуществления денежных выплат 
стимулирующего характера медицинским работникам за выявление онкологических заболеваний в  ходе проведения 
диспансеризации и профилактических медицинских осмотров населения».
3 Приказ Минздрава России от 07.07.2020 № 682н «Об утверждении порядка и условий осуществления денежных выплат 
стимулирующего характера медицинским работникам за выявление онкологических заболеваний в  ходе проведения 
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Какая сумма выплат положена за выявление онкологических заболе-
ваний?

Согласно Постановлению, за каждый случай впервые выявленного онкологического забо-
левания, подтвержденного результатами соответствующих диагностических инструментальных 
и/или лабораторных исследований, на осуществление денежных выплат положена 1 тысяча 
рублей. Из них 500 рублей – ​врачу-терапевту (врачу-терапевту участковому, врачу-терапев-
ту цехового врачебного участка, врачу общей практики (семейному врачу), врачу-педиатру 
(врачу-педиатру участковому), фельдшеру фельдшерского здравпункта (фельдшерско-акушер-
ского пункта), ответственному за организацию и проведение профилактического медицин-
ского осмотра и диспансеризации, за исключением руководителя медицинской организации. 
Оставшиеся 500 рублей делятся между:

•	 медицинским работником, назначившим диагностические исследования в ходе и (или) по 
результатам проведения профилактического медицинского осмотра и диспансеризации;

•	 медицинским работником, выполнившим своевременно диагностические исследования, 
по результатам которых установлен диагноз онкологического заболевания;

•	 медицинским работником, осуществившим своевременное установление диспансерно-
го наблюдения за пациентом с онкологическим заболеванием.

Какой размер выплаты полагается медицинскому работнику, ответствен-
ному за проведение диспансеризации?

Согласно Письму ФФОМС от 20.08.2020 № 11534/26–4/и, расчёты размера выплаты 
медицинскому работнику, ответственному за проведение диспансеризации, следует произво-
дить по следующим формулам:

Размер выплаты медицинскому работнику (Рвм) – ​500 рублей*Рк (с округлением до целого 
рубля)

Рв = ((Рвм / 0,87) + От) * 1,302 (с округлением до 2 знаков после запятой), где: 500 ру-
блей – ​размер средств для выплаты медицинскому работнику, ответственному за организа-
цию и проведение диспансеризации;

0,87 – ​коэффициент, отражающий долю размера денежной выплаты после взимания на-
лога на доходы физических лиц по ставке 13 процентов;

Рк – ​районный коэффициент;
От – ​сумма средств, необходимых с учетом денежных выплат стимулирующего характера 

медицинским работникам на оплату ежегодного отпуска. От = ((Рвм / 0,87) / (12 * 29,3)) * 35;
1,302 – ​коэффициент, отражающий размер начислений на выплаты по оплате труда.

Пример расчета для медицинской организации, расположенной в регионе с Рк = 1,2:
Размер выплаты медицинскому работнику (Рвм) = 500 * 1,2 = 600 рублей
От = ((600 рублей / 0,87) / (12 * 29,3)) * 35 = 68,65 рублей;
Рв = ((600 рублей / 0,87) + 68,65 рублей) * 1,302 = 987,31 рубль.

Как правильно разделить 500 рублей между медицинскими работниками, 
участвовавшими в выявлении онкологического заболевания?

Размер денежных выплат медицинским работникам устанавливается обратно пропорци-
онально общему числу этих медицинских работников, с  округлением до целого рубля по 
правилам математического округления. То есть 500 рублей делятся поровну.

Например, если назначили и выполнили диагностические исследования, а также устано-
вили диспансерное наблюдение 3 разных медицинских работника из разных медицинских 
организаций, расположенных в регионе с районным коэффициентом = 1,1, должны осущест-
вляться следующие расчёты:

диспансеризации и профилактических медицинских осмотров населения» (Зарегистрировано в Минюсте России 10.08.2020 
№ 59224).
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500 рублей / 3 медицинских работника = 166,67 рублей
Размер выплаты медицинскому работнику (Рвм) = 166,67 * 1,1 = 183 рубля
От = ((183 рубля / 0,87) / (12 * 29,3)) * 35 = 20,94 рублей;
Рв = ((183 рубля / 0,87) + 20,94 рубля) * 1,302 = 301,13 рублей 4.

Какие условия необходимо выполнить медицинским организациям для 
предоставления средств из бюджета территориального фонда ОМС?

Для предоставления средств из бюджета территориального фонда ОМС в медицинские 
организации необходимо выполнение двух условий:

1)	соблюдение сроков ожидания медицинской помощи в случае подозрения на онколо-
гическое заболевание, установленных в программе государственных гарантий бесплатного 
оказания гражданам медицинской помощи на соответствующий год и плановый период;

2)	наличие соглашения территориального фонда и медицинской организации о софинан-
сировании расходов на осуществление денежных выплат.

Какие медицинские организации могут претендовать на выплату денеж-
ных средств?

Финансовое стимулирование медицинских работников предусмотрено за впервые выяв-
ленные онкологические заболевания в  ходе диспансеризации населения. Перечень меди-
цинских организаций, в которых проводятся профилактические медицинские осмотры и дис-
пансеризация, диагностические исследования, диспансерное наблюдение за пациентом 
с онкологическим заболеванием (далее – ​Перечень) утверждается органом исполнительной 
власти субъекта Российской Федерации, уполномоченным высшим исполнительным органом 
государственной власти субъекта Российской Федерации 5.

Каким образом и в какие сроки медицинская организация должна подать 
сведения о  подтверждённых случаях впервые выявленных онкологических 
заболеваний?

Медицинские организации, включенные в Перечень, в течение пяти рабочих дней меся-
ца, следующего за отчетным, должны предоставить в страховую медицинскую организацию 
реестр счетов на оплату медицинской помощи, в том числе профилактических медицинских 
осмотров и диспансеризации, диагностических исследований, диспансерного наблюдения за 
пациентом с онкологическим заболеванием (далее – ​реестр счетов) 6.

Как часто страховая медицинская организация должна предоставлять све-
дения о впервые выявленных онкологических заболеваниях в медицинскую 
организацию?

Страховая медицинская организация (СМО) на основании реестров счетов на оплату 
медицинской помощи от медицинской организации предоставляет последней сведения по 
каждому случаю впервые выявленного в ходе проведения диспансеризации и профилакти-
ческих медицинских осмотров населения онкологического заболевания, подтвержденного 
результатами соответствующих диагностических инструментальных и  (или) лабораторных 
исследований. При этом учитывается выполнение сроков ожидания медицинской помощи. 

4 <Письмо> ФФОМС от 20.08.2020 № 11534/26-4/и <О механизме осуществления денежных выплат стимулирующего 
характера медицинским работникам за выявление онкологических заболеваний в  ходе проведения диспансеризации 
и профилактических медицинских осмотров населения>.
5 <Письмо> ФФОМС от 20.08.2020 № 11534/26-4/и <О механизме осуществления денежных выплат стимулирующего 
характера медицинским работникам за выявление онкологических заболеваний в  ходе проведения диспансеризации 
и профилактических медицинских осмотров населения>.
6 <Письмо> ФФОМС от 20.08.2020 № 11534/26-4/и <О механизме осуществления денежных выплат стимулирующего 
характера медицинским работникам за выявление онкологических заболеваний в  ходе проведения диспансеризации 
и профилактических медицинских осмотров населения>.
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Данные сведения СМО предоставляет ежемесячно, в срок до 10 числа месяца, следующего 
за отчетным (за декабрь – ​в срок до 20 января очередного финансового года).

В какие сроки медицинская организация должна провести корректировку 
предоставленных СМО сведений?

Медицинская организация в течение 3 рабочих дней должна рассмотреть предоставлен-
ные сведения и направить в СМО мотивированные обоснования необходимости их коррек-
тировки при необходимости.

Должна ли СМО направлять скорректированные сведения обратно в меди-
цинскую организацию?

СМО должна предоставить скорректированные сведения в  медицинскую организацию, 
а также отправить в последний данные о несоблюдении сроков ожидания медицинской по-
мощи по каждому случаю впервые выявленного в ходе проведения диспансеризации и про-
филактических медицинских осмотров населения онкологического заболевания, подтвержден-
ного результатами соответствующих диагностических инструментальных и (или) лабораторных 
исследований. Данные сведения предоставляются ежемесячно, в срок до 15 числа месяца, 
следующего за отчетным (за декабрь – ​в срок до 25 января очередного финансового года). 
В  территориальный фонд ОМС медицинскими организациями также направляется заявка 
на получение средств на осуществление денежных выплат за выявление онкологических за-
болеваний в ходе проведения диспансеризации и профилактических медицинских осмотров 
населения.

Должен ли Территориальный фонд ОМС информировать медицинскую ор-
ганизацию об отказе в осуществлении выплат?

В течение 10 рабочих дней Территориальный фонд ОМС проверяет сведения, полученные 
от СМО, данные, изложенные в заявке, а также соблюдение условий осуществления денеж-
ных выплат, и принимает решение о предоставлении денежных средств медицинским орга-
низациям. В случае отказа территориальный фонд ОМС информирует об этом медицинскую 
организацию с указанием причины.

В какие сроки Территориальный фонд ОМС должен перечислить медицин-
ской организации денежные средства за одобренные случаи?

Территориальный фонд ОМС перечисляет медицинским организациям средства для осу-
ществления денежных выплат на счета, на которых учитываются операции со средствами 
обязательного медицинского страхования, в  течение 15 рабочих дней со дня поступления 
в территориальный фонд заявки.

Когда медицинской организации необходимо предоставить отчёт в Терри-
ториальный фонд ОМС?

В соответствии с приказом Федерального фонда обязательного медицинского страхова-
ния от 29.01.2020 № 23 медицинские организации должны предоставить отчёт в территори-
альный фонд ОМС в срок до 5 числа месяца, следующего за отчетным 7.

7 Приказ ФФОМС от 29.01.2020 № 23 «Об утверждении формы и  порядка представления отчета об использовании 
средств иных межбюджетных трансфертов из бюджета Федерального фонда обязательного медицинского страхования 
бюджетам территориальных фондов обязательного медицинского страхования на финансовое обеспечение осуществления 
денежных выплат стимулирующего характера медицинским работникам за выявление онкологических заболеваний в ходе 
проведения диспансеризации и профилактических медицинских осмотров населения» (Зарегистрировано в Минюсте России 
27.03.2020 № 57871).
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