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В 2007–2008 гг. в российском здравоохранении осуществлялся 
федеральный пилотный проект, направленный на отработку в ре-
гионах новых финансовых механизмов. В данном разделе рассмат-
ривается организация осуществления этого проекта (параграф 1.1), 
анализируются его главные мероприятия с точки зрения их соот-
ветствия задачам повышения эффективности использование ре-
сурсов (1.2). Проведенный анализ дает основания для разработки 
рекомендаций по дальнейшей отработке и распространению но-
вых механизмов финансирования здравоохранения (1.3).

1.1

АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ ОРГАНИЗАЦИИ 
ПИЛОТНОГО ПРОЕКТА

Правительство РФ постановлением от 19 мая 2007 г. № 296 ут-
вердило направления преобразований в рамках федерального пи-
лотного проекта, правила финансирования расходов на его реали-
зацию и перечень участвующих в нем регионов. Срок реализации 
проекта — с июня 2007 г. по июль 2008 г. На проведение экспери-
мента было израсходовано 5434 млн руб. из средств федерального 
Фонда ОМС за счет ассигнований из федерального бюджета1. Ре-
гионы, участвующие в проекте (далее — пилотные регионы), со-
финансировали его проведение.

В рамках пилотного проекта апробировались следующие направ-
ления модернизации системы финансирования здравоохранения:

• поэтапный переход учреждений здравоохранения преимущест-
венно на одноканальное финансирование через систему ОМС;

1 Здесь и далее в настоящем разделе – по данным Минздравсоцразвития России.
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• оплата стационарной помощи в соответствии с норматива-
ми финансовых затрат, рассчитанными на основе медико-
экономических стандартов и с учетом оценки качества ока-
занных услуг;

• осуществление на уровне амбулаторно-поликлинических 
учреждений частичной аккумуляции средств, предназначен-
ных для оплаты других видов медицинской помощи (систе-
ма фондодержания);

• создание систем оплаты труда медицинских работников 
за объем и результаты их деятельности;

• обеспечение более адекватного учета объема и качества ока-
занной медицинской помощи на основе системы персони-
фицированного учета.

Обоснование эксперимента содержится в документе Мин-
здравсоцразвития России «О реализации в 2007 году мероприятий 
по модернизации стационарной медицинской помощи в государс-
твенных и муниципальных учреждениях здравоохранения» (далее — 
Документ Минздравсоцразвития). Этот документ конкретизирует 
дизайн эксперимента и определяет ожидаемые результаты по каж-
дому его направлению.

В рамках пилотного проекта были заключены соглашения меж-
ду Минздравсоцразвития, федеральным Фондом ОМС (ФОМС) 
и органами исполнительной власти субъектов РФ (далее — Со-
глашения), которые устанавливают планируемые показатели реа-
лизации проекта, включая объемы финансирования, ожидаемые 
результаты, охват лечебно-профилактических учреждений (ЛПУ) 
отдельными мероприятиями и др.

Пилотный проект рассматривался как эксперимент, который 
позволит получить ответы на вопрос о направлениях преобразова-
ний в системе финансирования здравоохранения в масштабах всей 
страны.

Направления пилотного проекта были определены правиль-
но. Вместе с тем организация эксперимента имела существенные 
изъяны. Не было четкой постановки вопросов, на которые должен 
дать ответ эксперимент, не были сформулированы альтернативные 
решения, которые в эксперименте должны были апробироваться. 
Фактически в ходе эксперимента проверялись возможности ре-
ализации предложенных самими регионами вариантов однока-
нального финансирования, построения тарифов в системе ОМС, 
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финансирования первичного звена оказания медицинской помо-
щи, систем оплаты медицинских работников, выяснялось, какие 
при этом возникают препятствия.

Следует особо отметить формальный подход к мониторингу 
пилотного проекта. Ведущая роль в проведении мониторинга была 
отведена федеральному ФОМС. Определены количественные по-
казатели по реализации каждого направления проекта. Они вошли 
в Соглашения с регионами. По окончании проекта федеральный 
ФОМС подготовил аналитическую справку «Итоги реализации пи-
лотного проекта, направленного на повышение качества услуг в сфе-
ре здравоохранения в субъектах здравоохранения в 2007–2008 годы» 
(далее — Аналитическая справка ФФОМС), в которой дается обоб-
щенная оценка выполнения проекта на основе установленных 
показателей. Этот документ очень содержателен с точки зрения 
собранной информации по каждому региону, но он сфокусиро-
ван на оценке выполнения только количественных показателей 
(охвата ЛПУ мероприятиями проекта и т. п.). Вопросы содержания 
проекта в нем не рассматриваются. Причем формальный подход 
к мониторингу был заложен в дизайне проекта.

Кроме того, многие из выбранных показателей не имеют от-
ношения к существу эксперимента. Например, величина поду-
шевого норматива территориальной программы государственных 
гарантий в регионе никак не отражает реализацию мероприятия 
по переходу на одноканальное финансирование: объем денег 
не определяет уровень их объединения, что является основой дан-
ного мероприятия. Число учреждений, внедривших стандарты ме-
дицинской помощи, слабо отражает переход к новым методам оп-
латы стационарной помощи, поскольку при такой формулировке 
использованием стандартов можно считать нормирование сроков 
госпитализации, а не нормирование стоимости медицинских тех-
нологий. В этой ситуации многие регионы могли отчитаться уже 
давно сделанным: нормирование сроков лечения по отдельным 
диагнозам на основе стандартов давно используется в практике 
российских регионов. По той же причине ненадежен показатель 
«Доля реестров счетов по оплате оказанной медицинской помо-
щи, сформированных на основе нормативов финансовых затрат, 
рассчитанных по стандартам медицинской помощи». На основе 
этих показателей невозможно понять истинные масштабы техно-
логического обоснования тарифов, что делает показатели монито-
ринга формальными и малосодержательными.
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Для характеристики системы фондодержания, на наш взгляд, 
не нужны показатели «Доля амбулаторно-поликлинических учреж-
дений, которые финансируются на основе подушевого норматива» 
(подушевой норматив на собственную деятельность амбулаторно-по-
ликлинических учреждений не является фондодержанием), а также 
«Увеличение нормативов подушевого финансирования амбулаторно-
поликлинических учреждений» (он испытывает на себе действие об-
щих факторов, определяющих объем финансирования). При оценке 
новой системы оплаты труда справедливо предлагаются показатели, 
характеризующие уровень оплаты, но отсутствует показатель доли оп-
латы труда за счет стимулирующих надбавок, а это, на наш взгляд, на-
иболее важный индикатор формирующихся мотивационных систем. 

В результате реальные процессы сложно оценивать только 
по федеральным отчетным документам. Необходима оценка регио-
нальных материалов. Последующий анализ основан на материалах 
по нескольким регионам, являющимся лидерами в осуществлении 
новых финансовых механизмов. Это Калининградская, Калуж-
ская, Тюменская, Нижегородская области и Пермский край.

1.2

СОДЕРЖАНИЕ ОРГАНИЗАЦИОННО-ЭКОНОМИЧЕСКИХ ИННОВАЦИЙ 
И ИХ СООТВЕТСТВИЕ ЗАДАЧАМ ПОВЫШЕНИЯ ЭФФЕКТИВНОСТИ 

ИСПОЛЬЗОВАНИЯ РЕСУРСОВ

1.2.1. ПЕРЕХОД К ОДНОКАНАЛЬНОМУ ФИНАНСИРОВАНИЮ ЧЕРЕЗ СИСТЕМУ ОМС

Данное направление преобразований в системе финансирова-
ния апробируется в 12 регионах из 19 (Белгородская, Владимир-
ская, Вологодская, Калининградская, Калужская, Ленинградская, 
Томская области, Республика Татарстан, Краснодарский, Перм-
ский и Хабаровский края, Чувашская Республика).

Условиями Соглашений был установлен показатель соотноше-
ния средств ОМС и средств консолидированного бюджета, направ-
ляемых на финансирование здравоохранения. Среднее по всем 
регионам соотношение — 60 % на 40 %. Фактическое исполнение, 
согласно данным ФОМС, — 58 % на 42 % (ФОМС, 2009, с. 27), т.е. 
целевой показатель был практически достигнут.

Почти во всех регионах, участвовавших в реализации этого на-
правления, отмечается рост доли средств ОМС в государственном 
финансировании здравоохранения за 2006–2008 гг. Наиболее значи-
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тельный — в Республике Татарстан, Калининградской, Владимир-
ской и Томской областях (табл. 1.1). Эти же регионы являются ли-
дерами и по абсолютному значению данного показателя — 62–67 %. 
Еще выше показатель в Тюменской области (78,7 %), хотя этот регион 
формально не брал на себя обязательств по реализации данного ком-
понента проекта. В Республике Татарстан, согласно данным Мин-
здравсоцразвития, он вырос за один год с 49,3 % до 88,9 %, что малове-
роятно1. В 2009 г. ожидается выход в число лидеров Калининградской 
области: доля ОМС составит здесь 85,9 % (Клюйкова, 2009).

Минимальные доли средств ОМС составляли в 2008 г. 43,7 % 
в Белгородской области, 46,8 в Хабаровском крае, 52,1 в Ленин-
градской области, 52,4 % в Калужской области. Но и этот уровень 
заметно выше среднего по Российской Федерации — 41 %. Таким 
образом, в регионах — участниках пилотного проекта достигнут 
заметно более высокий уровень объединения средств бюджета 
и ОМС. Пилотный проект существенно ускорил переход на одно-
канальную систему финансирования.

Таблица 1.1

Доля средств ОМС в финансировании территориальных программ 
государственных гарантий в 12 пилотных регионах в 2006–2008 гг., %

Субъект Российской Федерации 2006 г. 2007 г. 2008 г.

Белгородская область 41,3 45,7 43,7

Владимирская область 45,1 56,1 65,7

Вологодская область 55,4 52,0 56,9

Калининградская область 49,4 59,1 61,6

Калужская область 55,2 52,6 52,4

Краснодарский край 45,2 47,0 49,0

Ленинградская область 41,1 42,3 52,1

Пермский край 46,5 53,8 53,5

Республика Татарстан 55,0 49,3 88,9

Республика Чувашия 39,2 45,3 55,4

Томская область 60,1 64,2 66,5

Хабаровский край 46,7 45,7 46,8

Источник: доклады Минздравсоцразвития России о ходе реализации 
Программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Фе-
дерации бесплатной медицинской помощи в 2007 и 2008 гг. (далее — Програм-
ма государственных гарантий).

1 Эта оценка получена на основе данных Минздравсоцразвития России, в то 

время как ФОМС в упомянутой выше Аналитической справке ФФОМС дает 67%.
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Переход на одноканальную систему складывался из двух про-
цессов. Первый — расширение программы ОМС — отмечен в Ле-
нинградской, Тюменской и Калининградской областях, а также 
в Республике Татарстан. В этих регионах в программу ОМС вклю-
чены скорая медицинская помощь и медицинская помощь при 
социально значимых заболеваниях, ранее финансируемые за счет 
средств бюджета (ФОМС, 2009; ГУ-ВШЭ, 2009). В Тюменской об-
ласти в систему ОМС включена также часть высокотехнологичной 
помощи и санаторно-оздоровительная помощь (Чирятьева, 2009).

Второй процесс — расширение состава затрат, включаемых 
для возмещения в тарифы в системе ОМС. По общему правилу та-
рифы в действующей системе ОМС возмещают пять видов затрат 
ЛПУ: заработную плату, начисления на заработную плату, приоб-
ретение медикаментов, мягкого инвентаря и расходы на питание 
пациентов. Переход к одноканальному финансированию предпо-
лагает использование расширенных тарифов, возмещающих более 
широкий круг расходов.

В ходе реализации проекта апробировались два варианта тарифов:

• тарифы, включающие помимо пяти указанных видов затрат 
затраты на услуги связи, транспортные услуги, услуги по со-
держанию имущества, на увеличение стоимости основных 
средств и др.;

• тарифы, включающие помимо перечисленных затраты на 
коммунальные услуги, капитальный ремонт и приобретение 
медицинского оборудования (ниже установленной стоимо-
сти).

Первый вариант был наиболее распространенным. Он реали-
зован во Владимирской, Нижегородской и Калужской областях, 
Пермском крае и Чувашской Республике, Тюменской области. 
Второй — только в Томской и Калининградской областях. Эти два 
региона наиболее близко подошли к использованию принципа 
полного тарифа (НИСП, 2008).

Перераспределение средств в систему ОМС осуществлялось 
путем увеличения размеров взносов из бюджетов субъектов РФ 
на ОМС неработающего населения. В семи пилотных регионах 
(Белгородская, Вологодская, Калининградская, Ленинградская, 
Томская области, Краснодарский, Хабаровский края) источни-
ком увеличения этих взносов были региональные бюджеты. Рост 
ассигнований на ОМС неработающего населения был обеспечен 
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за счет перераспределения средств регионального бюджета. В шес-
ти регионах (Владимирская, Калужская области, Пермский край, 
Республика Татарстан, Чувашская Республика, Нижегородская 
область) решение этой задачи было обеспечено за счет передачи 
средств муниципальных образований региональному бюджету 
для последующего направления их в систему ОМС. Последний 
механизм реализуется на основе соглашений между органами го-
сударственной и муниципальной властей. 

Второй механизм оказался менее эффективным. Во многих 
регионах не все муниципальные образования выполнили обяза-
тельства по передаче своих средств региональному бюджету. На-
пример, в Калужской области половина муниципальных образо-
ваний передали в областной бюджет средств значительно меньше, 
чем раньше сами тратили на соответствующие статьи расходов. 
По мнению руководителей здравоохранения области, такой под-
ход был обусловлен сознательным возложением расходных обяза-
тельств на областной бюджет и бюджет пилотного проекта; соот-
ветствующие средства были потрачены на другие нужды, а потом 
было объявлено об их нехватке. Например, для ЦРБ Боровского 
района было передано 3 млн руб., а для ЦРБ Кировского райо-
на — 0,5 млн руб. Данные учреждения сравнимы по мощности и по 
обслуживаемому населению, и трудно согласиться, что расходы 
первого учреждения в 6 раз меньше, чем второго. При этом возме-
щение затрат по соответствующим статьям в системе ОМС будет 
одинаковым, т. е. первый район по существу субсидирует второй. 
Важно также учитывать, что подавляющее число муниципальных 
образований области получают дотации из областного бюджета, 
они вправе расходовать их по своему усмотрению, поэтому высока 
вероятность того, что средства, планируемые на здравоохранение, 
не пойдут в систему ОМС (Калужский областной ФОМС, 2008).

Более существенные результаты дал механизм перераспре-
деления расходных обязательств субъекта РФ и муниципальных 
образований. Например, в Калинградской области сумма дотаций 
из бюджета области была уменьшена на величину расходов на со-
держание муниципальных ЛПУ, что позволило увеличить взнос 
на ОМС неработающего населения. Данный переход облегчался 
тем, что все муниципальные образования в области являются до-
тационными.

При переходе на одноканальное финансирование некоторые 
регионы установили два уровня тарифов — старый (в пределах 
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традиционного набора возмещаемых статей) и новый (за допол-
нительные статьи расходов). Например, в Нижегородской области 
в дополнение к базовому тарифу введен тариф на текущее содер-
жание, охватывающий все виды затрат, за исключением расходов 
на коммунальные услуги, затрат, требующих серьезных инвести-
ций (капитальный ремонт и строительство, приобретение доро-
гостоящего оборудования стоимостью свыше 100 тыс. руб.), а так-
же расходов по уплате налогов на имущество и землю (Хлабутина, 
2009). Аналогичный подход используется в ряде регионов, не учас-
твовавших в пилотном проекте (например, в Кировской области).

Логика такого разделения тарифа состоит в том, чтобы выде-
лить статьи затрат, по которым осуществляется перераспределение 
средств. На этой основе делается попытка обеспечить соответствие 
средств, передаваемых муниципальными образованиями в регио-
нальный бюджет, средствам, поступающим в учреждения от стра-
ховщика.

Оценивая этот подход, можно согласиться с тем, что в течение 
определенного времени необходимо «маркировать» деньги, подле-
жащие перераспределению. Для учетных задач он вполне правоме-
рен, но при одном условии: эти затраты, как и все прочие, не долж-
ны устанавливаться для каждого учреждения на индивидуальной 
основе и их возмещение из средств ОМС должно быть гарантиро-
вано всем. Господствующий принцип ценообразования в системе 
ОМС — нормирование затрат на определенном уровне. Если отой-
ти от этого принципа, то в этой системе неминуемо утверждение 
ОМС принципов бюджетного финансирования — по статьям сме-
ты вне зависимости от результатов деятельности учреждения.

Модель перехода на одноканальное финансирование, осно-
ванная на возмещении индивидуальных затрат учреждений (пусть 
даже в части новых статей затрат), — это профанация принципа 
(платить за результаты деятельности, а не содержание учреждения). 
Реализация такой модели будет «инфицировать» систему ОМС при 
формальном соблюдении установленных сверху показателей пере-
хода на одноканальное финансирование. В результате роль эконо-
мических принципов управления может снизиться, вопреки ожи-
даниям, в отношении эффективности одноканальной системы.

Противоположный подход — единовременный и универсаль-
ный переход на принцип полного и единого тарифа, как это было 
сделано в Калининградской области. Он сразу сделал систему одно-
канальной. Но многие учреждения с традиционно хорошим фи-
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нансированием оказались в сложном положении, поскольку орга-
ны власти сняли с себя основную часть обязательств по прямому 
бюджетному финансированию ЛПУ. В этой области решитель-
ность в реализации одноканальной системы оказывалась оправ-
данна: за год-два учреждения были вынуждены приспособиться 
к новой системе финансирования и острота проблемы постепен-
но снизилась. Но делать этот принцип общим вряд ли правильно: 
слишком велики риски дискредитации реформы. Необходим пос-
тепенный переход к единым тарифам (ГУ-ВШЭ, 2009).

Важный результат перехода на одноканальную систему — по-
вышение хозяйственной самостоятельности ЛПУ. С расширени-
ем состава затрат, возмещаемых из средств ОМС, руководители 
учреждений получили дополнительные возможности для маневра 
ресурсами. Стало реальным более широкое перераспределение 
средств между статьями расходов.

Интересен пример Нижегородской области. С внедрением пре-
имущественно одноканального финансирования главные врачи 
получили возможность направлять средства на наиболее приори-
тетные статьи расходов, включая ремонт оборудования, закупку 
недорогого оборудования, повышение квалификации медицин-
ских работников и т. п. Сумма нецелевого использования средств 
снизилась на 13,5 %. Проведенное анкетирование 18 главных вра-
чей показало, что учреждениям предпочтительнее работать в усло-
виях одноканального финансирования. Вот некоторые выдержки 
из ответов:

• «Денежные средства ОМС — реальные средства на расчет-
ном счете, это ускоряет процесс расчетов».

• «По средствам ОМС не требуется дополнительных согласо-
ваний по передвижению расходов с одного кода классифи-
кации на другой код».

• «Сами зарабатываем средства и расходуем на текущее содер-
жание».

Резюмируя результаты анкетирования, руководитель терри-
ториального ФОМС Нижегородской области пришел к выводу, 
что «с переходом на одноканальное финансирование должно уйти 
само понятие нецелевых расходов. На смену придут понятия ра-
зумности и целесообразности, но, разумеется, не в ущерб застра-
хованному гражданину» (Хлабутина, 2009).
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Таким образом, реализация данного компонента пилотного 
проекта позволила апробировать разные механизмы формирова-
ния одноканальной системы финансирования. В целом ожида-
емый результат достигнут. Заметно возросла аккумуляция средств 
в системе ОМС. Было доказано, что уровень финансирования 
здравоохранения не имеет никакого отношения к задаче форми-
рования одноканальной системы. Этот процесс отражает объедине-
ние средств, а не их увеличение. Потребность в таком объединении 
выше в регионах с наименьшими финансовыми ресурсами. Там, 
где это осознали, особых проблем с переходом на одноканальную 
систему не было.

К сожалению, на федеральном уровне еще сильны представ-
ления о том, что одноканальную систему невозможно реализовать 
без дополнительных денег и новых законов. Нам представляется, 
что пилотный проект доказал, что это не так.

1.2.2. ОПЛАТА СТАЦИОНАРНОЙ ПОМОЩИ В СООТВЕТСТВИИ С НОРМАТИВАМИ 
ФИНАНСОВЫХ ЗАТРАТ, РАССЧИТАННЫМИ НА ОСНОВЕ МЕДИКО-ЭКОНОМИЧЕСКИХ 

СТАНДАРТОВ

Этот компонент проекта осуществлялся в 13 регионах (Астра-
ханская, Белгородская, Владимирская, Вологодская, Калинин-
градская, Калужская, Ленинградская, Свердловская, Томская 
области, Краснодарский и Хабаровский края, Чувашская Респуб-
лика, Ханты-Мансийский автономный округ).

Условиями эксперимента ставилась задача перейти на оплату 
медицинской помощи с учетом требований медицинских техноло-
гий, устанавливаемых клиническими стандартами. Эти стандарты 
представляют собой перечень медицинских услуг и лекарственных 
средств, предоставляемых в ходе лечения конкретного заболева-
ния. Они разрабатываются на федеральном уровне, а их экономи-
ческая оценка (расчет норматива финансовых затрат) осуществля-
ется самими регионами с учетом их финансовых возможностей 
и особенностей используемых технологий (стандарты преобразу-
ются в медико-экономические стандарты — МЭСы). В середине 
2008 г. на федеральном уровне было утверждено около 500 стандар-
тов, еще 120 стандартов находились на стадии согласования и ре-
цензирования.

Оплата помощи осуществляется по реестру, составленному 
на основе персонифицированных счетов за каждого пролеченного 
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больного. При этом в Документе Минздравсоцразвития ставилась 
задача учета результатов лечения, т. е. делалась попытки установить 
элементы системы оплаты за результат (ОЗР). Были предложены 
поправочные коэффициенты к тарифу. Например, при выздоровле-
нии используется коэффициент 1, при улучшении состояния здоро-
вья — 0,8, при отсутствии изменений — 0,75, при смерти — 0,7, т. е. 
сумма затрат, возмещаемая больнице, редуцируется с использова-
нием соответствующего коэффициента. Допускается использова-
ние более агрегированного тарифа — для клинико-статистических 
групп, объединяющих заболевания с примерно одинаковой сто-
имостью лечения1. Однако не конкретизируется принцип их фор-
мирования — будут это абсолютные размеры тарифов или относи-
тельные величины (шкала ставок оплаты) при жестком бюджете 
стационарной помощи, как это делается при использовании метода 
клинико-статистических групп за рубежом. Предполагалось, что ре-
гионы сами должны сформировать конкретные механизмы возме-
щения и сдерживания затрат на оказание стационарной помощи.

Главное ожидание в отношении новых методов оплаты стацио-
нарной помощи — создание стимулов для использования современ-
ных медицинских технологий, повышение качества стационарной 
помощи. Одновременно формулируется ряд параллельных задач, 
связанных с использование стандартов, — обоснование необходи-
мых затрат на реализацию программы государственных гарантий, 
внедрение единых медицинских технологий и единых тарифов, 
формирование системы обеспечения качества медицинской помо-
щи, создание условий для защиты прав пациента и врача и др.

Оценка результатов реализации этого компонента приводится 
в Аналитической справке ФФОМС. При анализе результатов экс-
перимента с оплатой стационарной помощи на основе стандартов 
объектом мониторинга является:

• число учреждений здравоохранения, участвующих в реали-
зации пилотного проекта, внедривших стандарты медицин-
ской помощи;

• доля реестров счетов по оплате оказанной медицинской по-
мощи, сформированных на основе нормативов финансовых 

1 В соответствии с Документом Минздравсоцразвития России «стандарты фор-

мируются в клинико-статистические группы, по каждой группе расчетным путем 

определяется среднестатистический показатель затрат, который выражается в 

нормативе финансовых затрат».
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затрат, рассчитанных по стандартам медицинской помощи, 
с учетом конечного результата.

Соглашениями с регионами-участниками этого компонен-
та пилотного проекта была установлено, что общее число ЛПУ, 
внедривших стандарты, составит 620. Фактически регионы дали 
информацию о внедрении стандартов 565 учреждениями. Пла-
нировалось оплачивать по стандартам 68 % реестров счетов, фак-
тически было оплачено 51,7 %. Согласно Аналитической справке 
с июля по декабрь 2007 г. число ЛПУ, работающих по стандартам, 
увеличилось на 49,5 %. Вариабельность регионов по масштабам 
использования стандартов очень велика — от 6 до 297 стандартов 
по различным нозологическим формам. На наш взгляд, эта ва-
риабельность определяется неодинаковым пониманием самого 
метода оплаты по стандартам. Как отмечалось выше, стандарты 
используются прежде всего для нормирования длительности гос-
питализации, а не для нормирования пакетов услуг по каждому 
случаю заболевания. Можно предположить, что многие регионы 
узко поняли сферу использования стандартов и поэтому оказались 
в числе аутсайдеров.

Отмечается также сильная региональная вариация стоимости 
законченного случая в рамках одной нозологической формы. На-
пример, стоимость лечения пневмонии в Пермском крае составляет 
9,9 тыс. руб., в Республике Чувашия — 15,0 тыс. руб., в Республике 
Татарстан — 28,2 тыс. руб. Стоимость лечения инфаркта миокарда 
в Томской области 14,8 тыс. руб., в Калужской области 27,1 тыс. 
руб., а в Белгородской области — 51,5 тыс. руб. (ФОМС, 2009). Ха-
рактерно, что объемы подушевого финансирования здравоохране-
ния в этих регионах если и различаются, то значительно меньше, 
чем стоимость случая. Вопреки ожиданиям в отношении исполь-
зования МЭСов сохраняется сильная межрегиональная вариация 
тарифов, что связано не только с различными экономическими ус-
ловиями, но и с разными методами формирования тарифов.

Результаты оценки, проведенной ФОМС, показали, что фак-
тическая стоимость лечения в 3–13 раз ниже, чем расчетная стои-
мость по федеральным стандартам (ФОМС, 2009, табл. 7). Особенно 
велик разрыв по затратам на лекарственные средства. Совершенно 
очевидно, что использование федеральных стандартов для оплаты 
стационарной помощи в обозримом будущем нереально. Понимая 
это, многие регионы разработали свои собственные стандарты. 



1.2. Содержание инноваций и их соответствие задачам… 23

Например, в Калужской области в середине 2008 г. было разрабо-
тано более 1000 стандартов, они использовались для оплаты неко-
торых видов стационарной помощи (Калужский областной ФОМС, 
2008).

Важно отметить, что во всех пилотных регионах оплата 
по МЭСам используется как вспомогательный метод в дополне-
ние к основному. Например, в Калининградской области утвержден 
1261 региональный стандарт и еще 871 стандарт находится в ста-
дии утверждения. Как и в других регионах страны, возможности 
финансового обеспечения этих стандартов в Калининградской об-
ласти ограниченны, поэтому по стандартам сегодня оплачиваются 
только случаи родовспоможения. Планируется расширить исполь-
зование данного метода оплаты. Доминирующая часть стационар-
ной помощи оплачивается на основе среднепрофильных тарифов 
с учетом длительности госпитализации. Тариф на законченный 
случай лечения конкретного заболевания рассчитывается путем 
умножения среднепрофильного тарифа на нормативную длитель-
ность госпитализации данного случая. Отклонения сроков вверх 
и вниз взаимно погашаются, но если фактическая длительность 
лечения оказывается ниже 40 % нормативной, то такие случаи 
подлежат сплошной экспертизе. Как и в других регионах страны, 
стандарты используются прежде всего для определения норматив-
ной длительности госпитализации (ГУ-ВШЭ, 2009).

Несколько шире сфера использования МЭСов в Нижегород-
ской области. Здесь стационарная помощь также оплачивается 
на основе среднепрофильного койкодня с учетом нормативной 
длительности госпитализации каждого случая. Плюс к этому на-
чиная с января 2009 г. введены тарифы за законченный случай ле-
чения определенных нозологических форм (лапароскопических 
операций в гинекологии, урологии и общей хирургии, а также 
микрохирургических офтальмологических операций с импланта-
цией искусственного хрусталика) (Хлабутина, 2009). В Пермском 
крае по МЭСам оплачивается установленный набор хирургических 
операций. Это дало возможность существенно повысить хирур-
гическую активность и повысить зарплату хирургов. Но и в этом 
регионе использование МЭСов носит фрагментарный характер. 
Основная же часть деятельности стационара возмещается по сред-
непрофильному койкодню.

Из этих примеров ясно, что вопреки замыслу проекта и отчет-
ности по нему оплата с учетом МЭСов в изначальном смысле это-
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го понятия (оплата стоимости реальных медицинских технологий 
в разрезе каждого случая) не получила широкого распространения. 
Это не более чем фрагменты в общей системе оплаты. И по-дру-
гому быть не могло, учитывая высокую стоимость медицинских 
технологий, заложенных в стандарты. По той же причине оказа-
лось нереализованным ожидание, что на основе МЭСов регионы 
смогут формировать свои программы государственных гарантий.

Следует также отметить, что в ходе эксперимента регионы 
проигнорировали рекомендацию Минздравсоцразвития России 
использовать коэффициенты, отражающие результаты лечения. 
Скорее всего, это вызвано тем, что эта задача не нашла отражения 
в Соглашениях с регионами. К тому же рекомендуемое понимание 
оплаты за результат требует серьезной доработки.

Тем не менее проведенный эксперимент оказался очень полез-
ным. Во-первых, дан серьезный толчок развитию стандартизации 
в стране, что является основой формирования систем обеспечения 
качества медицинской помощи. Во-вторых, накоплена информа-
ция для расчета тарифов на основе простых услуг, которая будет 
использована для решения многих практических задач российско-
го здравоохранения. В-третьих, благодаря использованию МЭСов 
удалось поощрить некоторые виды стационарной помощи. Нельзя 
сбрасывать со счетов и методологический урок этого компонен-
та пилотного проекта: стали ясны ограничения метода оплаты 
по МЭСам. Все большее число организаторов и экономистов здра-
воохранения осознают, что требуется укрупнение тарифов, причем 
не просто арифметическое сложение тарифов по стандартам, а ка-
чественно иной подход, который известен как формирование тари-
фов на основе клинико-статистических групп.

1.2.3. ФОНДОДЕРЖАНИЕ И СОЗДАНИЕ СИСТЕМЫ ВНУТРИ- И МЕЖУЧРЕЖДЕНЧЕСКИХ 
ВЗАИМОРАСЧЕТОВ

Согласно Соглашениям этот компонент пилотного проекта 
реализуется в 11 регионах (Белгородская, Владимирская, Калуж-
ская, Тверская, Вологодская, Томская, Калининградская, Ленин-
градская области, Хабаровский край, Республики Чувашия и Та-
тарстан).

Амбулаторно-поликлинические учреждения (АПУ) становятся 
держателями средств не только на собственную деятельность, но и на 



1.2. Содержание инноваций и их соответствие задачам… 25

другие виды медицинской помощи, оказываемые прикрепленному 
населению. Для этого вводится подушевой принцип оплаты амбу-
латорной помощи. В состав норматива подушевого финансирова-
ния входят часть расходов на стационарную помощь, консультации 
специалистов и исследования в других медицинских учреждениях. 
За основу взят вариант частичного фондодержания, при котором 
поликлиника несет финансовые риски в ограниченных масштабах.

Ставится также задача довести стимулы до каждого работни-
ка амбулаторно-поликлинических учреждений (АПУ) на основе 
построения системы внутриучрежденческих расчетов. Первичное 
звено становится фондодержателем средств на услуги узких специ-
алистов и внешние потоки пациентов.

Главное ожидание в отношении данного метода оплаты — по-
высить заинтересованность АПУ в расширении объема оказывае-
мых услуг и обеспечить повышение ответственности за состояние 
здоровья постоянно обслуживаемого населения. На этой осно-
ве планировалось снизить потребность в стационарной помощи 
и дать толчок для проведения реструктуризации сети медицинских 
организаций.

При анализе результатов эксперимента с системой фондодер-
жания главным объектом мониторинга является доля учреждений 
здравоохранения, оказывающих амбулаторно-поликлиническую 
помощи, внедривших частичное фондодержание, в общем числе уч-
реждений данного типа. Согласно Аналитической справке частичное 
фондодержание введено в 527 ЛПУ, из них в «стационарах» (навер-
ное, в объединенных больницах) — 464, АПУ — 63. В табл. 9 этой 
справки выделяется отдельная категория «Амбулаторно-поликли-
нические отделения, внедрившие фондодержание» (184 отделения). 
Можно предположить, что это отделения объединенных больниц, 
внедривших фондодержание. Приводится также число пилотных уч-
реждений, внедривших внутриучрежденческие расчеты, — 93.

Понять из этих данных истинные масштабы фондодержания 
практически невозможно в силу неясности количественных па-
раметров использования этого метода оплаты (см. параграф 1.1). 
В Калининградской, Калужской, Томской областях с самого на-
чала был взят курс на универсальное использование метода фон-
додержания для всех учреждений, оказывающих амбулаторную 
помощь. В Пермском крае он отрабатывался сначала в четырех 
самых крупных муниципальных образованиях, а с 1 января 2009 г. 
был внедрен на всей территории края (Тришкин, 2009). В этих реги-
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онах есть основания считать все поликлиники фондодержателями, 
поскольку они контролируют расходы на комплексную амбулатор-
ную помощь, а в Калининградской области — еще и расходы на ос-
новную часть стационарной помощи. В то же время нам известны 
регионы, где фондодержанием считается оплата определенных 
видов исследований в других учреждениях по направлению поли-
клиники. В такой ситуации нечеткости критериев фондодержате-
лем может назвать себя каждое учреждение.

Не имея ясной картины реализации данного компонента про-
екта, можно опереться на региональный опыт. В Калининградской 
области можно выделить следующие элементы системы фондо-
держания:

• Поликлиники-фондодержатели контролируют расходы 
на специализированную амбулаторную и стационарную 
помощь, оказываемую за пределами учреждения, а также 
на скорую медицинскую помощь и часть социально значи-
мых видов помощи, предоставляемых в муниципальных уч-
реждениях (используется метод полного фондодержания).

• Норматив подушевого финансирование един для всех АПУ, 
вне зависимости от сложившихся различий в фактических 
расходах на единицу медицинской помощи (этот норматив 
отличается только для детских и взрослых АПУ).

• В большинстве случаев амбулаторно-поликлинические уч-
реждения действуют в рамках объединенных больниц, по-
этому из средств фондодержателя оплачиваются только те 
виды помощи, которые оказываются в других учреждениях.

• Для усиления контроля за необоснованными госпитализа-
циями детские поликлиники-фондодержатели получили 
право на экспертизу счетов на стационарную помощь.

• Метод фондодержания используется в сочетании с методом 
оплаты за согласованные (а не фактические) объемы стаци-
онарной помощи. Этот подход имеет целью создать двусто-
ронние стимулы к сокращению необоснованных объемов 
стационарной помощи, когда не только фондодержатель, 
но и стационар заинтересованы в оптимизации объемов де-
ятельности стационара.

• Для нейтрализации мотивации АПУ к ограничению направ-
лений в стационар введена система массовой медицинской 
экспертизы случаев лечения силами страховщиков; исполь-
зуются и другие методы защиты прав пациентов.




